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I. 

Schonende  oder  forcierte  Entbindung  bei  Eklampsie, 

Von 
Albert  Sippel  in  Frankfurt  a.  M. 

Noch  vor  wenigen  Jahren  stand  ich  gegenüber  der  Eklampsie 
auf  demselben  therapeutischen  Standpunkte,  wie  er  in  Nr.  19  des 
Zentralblattes  ron  Kroemer  als  der  Standpunkt  Pfannenstiel's 
gekennzeichnet  wird.  —  Seit  den  Empfehlungen  von  Breus  wurden 
von  mir  in  konsequentester  Weise  die  Liebermeister'schen  pro- 
trahierten beißen  Bäder  und  Einpackungen  angewendet.  Dazu 
kamen  später  die  Beruh  ei  m'schen  subkutanen  Kochsalzinfusionen. 
Mastdarmeinläufe  wurden  ausgeführt,  teils  zur  Entleerung  des  Darmes,, 
teils  als  Darminfusion,  um  dem  Körper  Flüssigkeit  zuzuführen. 
Auch  auf  die  Fernhaltung  sensibler  Beize  im  Sinne  Ahlfeld 's 
wurde  Bedacht  genommen.  Also  so  ziemlich  dieselbe  Therapie 
wurde  ausgeführt,  wie  die  in  Gießen  befolgte.  Nur  Magenausspü- 
lungen fehlten.  Eine  besondere  giftentziehende  Wirkung  vermag 
ich  diesen  auch  nicht  zuzuerkennen.     Sie  können  meines  Erachtens 
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lediglich  Flüssigkeit  zur  Anregung  der  Diurese  und  Diaphorese  ein- 
führen und  das  bei  Komatösen  aufgehobene  Schluckvermögen  ersetzen. 
Jedenfalls  aber  stehen  sie  nicht  im  Einklang  mit  dem  sorgfaltigen 
Femhalten  sensibler  Reize  Ahlfeld's.  —  Bei  dieser  Behandlung 
hatte  ich  außerordentlich  güüstige  Resultate.  Ich  vertraute  ihr 
schließlich  so  sehr,  daß  ich  mit  einer  gewissen  Verständnislosigkeit 
auf  die  schlechte  Prognosenstellung  anderer  hinsah,  und  daß  es  mir 
unbegreiflich  schien,  wenn  man  gegen  diese  nach  meiner  Ansicht 
doch  so  sicher  zu  beeinflussende  Erkrankung  operative  Eingrifie,  wie 
den  Kaiserschnitt,  vorzuschlagen  gewagt  hatte. 

Bald  aber  sollte  dies  Gefühl  der  Sicherheit  und  der  therapeuti- 
schen Unfehlbarkeit  der  von  mir  geübten  Behandlungsmethode  arg 
in  die  Brüche  gehen.  In  verhältnismäßig  kurzer  Zeit  verlor  ich  drei 
Eklamptische,  eine  davon  sogar  unentbunden.  Es  waren  dies  Fälle^ 
bei  denen  man  von  Anfang  an  gar  nicht  an  einen  Übeln  Ausgang 
gedacht  hatte  und  bei  denen  auch  die  Sektion  keine  besonders 
schweren  Veränderungen  nachzuweisen  vermochte.  Ich  erkannte 
dann,  daß  auch  die  von  mir  geübte  Behandlungs weise  keine  Unfehl- 
barkeit gegenüber  der  Eklampsie  besaß,  und  daß  nach  einer  Reihe 
günstig  ausgehender  Fälle  eben  doch  wieder  solche  kommen,  die 
trotz  völlig  gleicher  Behandlung  tödlich  verliefen.  —  Ich  fürchte, 
daß  auch  Pfannenstiel  solche  Erfahrungen  nicht  werden  erspart 
bleiben. 

Nun  gibt  es  wohl  nichts,  was  unser  Mitleid  in  gleichem  Maße 
herausfordert  und  das  Bestreben  in  höherem  Grade  wachruft| 
tunlichst  vorbeugend  gegen  die  Wiederkehr  solcher  Ereignisse  zu 
wirken,  als  der  Anblick  eines  blühenden  Weibes,  das  sein  junges  Leben 
opfern  muß,  nur  weil  es  seiner  geschlechtlichen  Pflicht  als  Weib 
genügt.  Es  ist  selbstverständlich,  daß  solche  traurige  Erfahrungen 
mit  unabweisbarer  Gewalt  uns  die  Erwägung  aufdrängen,  ob  es  denn 
nicht  möglich  gewesen  wäre,  durch  Ergreifen  anderer  Maßregeln  in 
dem  einen  oder  anderen  Falle  jenen  Übeln  Ausgang  zu  verhüten. 
Und  da  habe  ich  mir  auf  Grund  unseres  wenn  auch  noch  so  ge- 
ringen positiven  Wissens  nicht  verhehlen  können,  daß  durch  eine 
frühzeitige  operative  Entbindung  es  wohl  hätte  möglich  sein  können ^ 
bessere  Resultate  zu  erzielen. 

Was  wissen  wir  denn  von  der  Eklampsie  eigentlich  Positives? 

Wir  nehmen  gemeiniglich  an,  daß  das  Krankheitsbild  der 
Eklampsie  hervorgerufen  wird  durch  eine  Gift  Wirkung,  eine  Art 
Autointoxikation.  Zu  dieser  Annahme  sind  wir  auf  dem  Wege  der 
Ausschließung  anderer  Möglichkeiten  gelangt.  Bewiesen  ist  sie  noch 
nicht.  Wie  die  Autointoxikationslehre  Bouchard^s  im  allgemeinen 
durch  Posner  und  Vertun' u.  a.  erschüttert  ist,  so  sind  die  spe- 
ziellen Versuche,  sie  für  die  Eklampsie  experimentell  zu  stützen, 
durch  Vollhard  und  Schuhmacher  gründlich  widerlegt  worden, 
nachdem  vorübergehend  Ludwig  und  Savor  ihre  Richtigkeit  be- 
stätigen zu  können  geglaubt  hatten.   Noch  niemand  hat  in  einwands- 
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freier  Weise  eine  erhöhte  Giftwirkung  des  Blutes  Eklamptischer 
nachweisen  können.  Gleichwohl  glaube  auch  ich,  daß  es  sich  um 
toxische  Vorgänge  bei  Eklampsie  handelt,  weil  eben  das  ganze  Krank- 
heitsbild auf  andere  Weise  sich  nicht  erklären  läßt.  Von  hier  ab 
jedoch  versagt  unser  Wissen  gänilich.  Wir  wissen  weder,  um  was 
für  ein  Gift  oder  um  welche  Gifte  es  sich  handelt,  noch  wo  oder 
wie  das  Gift  entsteht.  Kroemer  betrachtet  es  als  Tatsache,  was 
andere  als  Theorie  aufstellten,  daß  es  sich  um  eine  Gilftbilung  des 
Fötus  handle.  Das  ist  wohl  verfrüht!  Manches  spricht  für  diese 
Möglichkeit,  anderes  wieder  in  siemUch  bestimmter  Weise  dagegen. 
Wir  wissen  nicht,  ob  es  sich  um  eine  Giftbildung  handelt,  die  nur 
bei  gewissen  Schwangeren  pathologischerweise  auftritt  und  deshalb 
zu  Eklampsie  führt,  oder  ob  es  eine  Giftbildung  ist,  die  normaler- 
weise in  jeder  Schwangerschaft  auftritt,  aber  nur  dann  zur  Erkan- 
kung  führt,  wenn  die  normale  Ausscheidung  gestört  wird  und  dadurch 
eine  abnorme  Anhäufung  der  toxischen  Substanz  im  Blute  auftritt. 
Hit  anderen  Worten:  Es  ist  noch  nicht  mit  Sicherheit  entschieden, 
ob  es  sich  nicht  doch  bei  der  Eklampsie  um  einen  Vorgang  handelt, 
der  nach  dem  Modus  der  Urämie  entsteht,  wobei  lediglich  die  be- 
sonderen Stoffwechseleigentümlichkeiten  der  Gravidität  einerseits 
and  die  abnorme  Erregbarkeit  der  zerebralen  Zentren  Schwangerer 
andererseits  der  Krankheit  ihr  eigentümliches  Gepräge  geben. 

Ebensowenig  wie  über  das  angenommene  Eklampsiegift  selbst 
wissen  wir  über  die  Art  und  Weise,  in  welcher  die  Organverände- 
rangen  Eklamptischer  entstehen.  Als  zweifellose  Organ  Veränderungen 
der  Eklampsie  können  wir  nur  solche  ansehen,  welche  bei  Frauen 
nachgewiesen  werden,  die  nicht  gleichzeitig  an  einer  anderen  Er- 
krankung litten,  nicht  septisch  waren  und  nicht  längere  Zeit  nar- 
kotisiert waren,  weil  hierdurch  selbständige,  von  der  Eklampsie 
unabhängige  Veränderungen  hervorgerufen  werden  können.  —  Noch 
▼öllig  dunkel  ist  es,  welche  Einwirkungen  die  verschiedenen  Paren- 
ehymveränderungen  der  Nieren  zustande  bringen.  Daß  die  Ureteren 
durch  den  rasch  wachsenden  schwangeren  Uterus  verlegt  werden 
können,  ist  Tatsache.  Ob  es  aber  nicht  auch  vorübergehende  Ver- 
legungen desselben  gibt,  die  wohl  genügen,  bei  den  hypersensiblen 
Schwangeren  Eklampsie  auszulösen,  nicht  aber  lange  genug  währten, 
um  auch  an  den  Ureteren  und  Nierenbecken  bleibende,  in  der  Leiche 
nachweisbare  Dilatationszustände  herbeizuführen,  darüber  wissen  wir 
ebenfalls  noch  nichts.  —  All  unser  Wissen  ist  nur  theoretisch  und 
auch  als  solches  nur  mangelhaft.  Alle  unsere  Annahmen  beruhen 
imGrrunde  genommen  nur  auf  Vermutungen.  —  Nur  eins  wissen 
wir  positiv:  die  Eklampsie  ist  eine  Folge,  ein  Produkt  der 
Schwanger  schafti 

Ich  frage  nun,  wenn  man  solche  tödlich  verlaufende  Eklampsie- 
Alle  hat,  welche  trotz  der  konsequentesten  Anregung  der  Sekretions- 
vorgänge des  Körpers,  trotz  zielbewußter  Förderung  aller  jener  Vor- 
gänge, welche  die  Ausscheidung  eines  supponierten  Giftes  möglich 
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machen  können,  nicht  gerettet  werden,  ist  da  der  Gedanke  nicht 
irereehtfertiirt,  daB  man  vielleicht  den  tödlichen  Antnmr  hätte  ab- 
wenden  können,  wenn  man  rechtzeitig  das  beseitigt  hatte,  was  als 
eigentliche  Ursache  der  ganzen  Erkrankung  anfinifusen  ist,  die 
Schwangerschaft?  —  Ich  sehe  keinen  stichhaltigen  Grmnd,  der  im- 
stande wäre,  die  logische  Berechtigung  dieses  Gfredankens  in  Frage 
SU  stellen«  Auf  Ghrund  dieser  ein£Eichen  Erwignngen  bin  ich  dasu 
gekommen,  nachdem  ich  durch  mehrere  schlechte  Resultate  Ton 
dem  Glauben  an  die  Unfehlbarkeit  meiner  seitherigen  Behandlungs- 
methode in  grundlicher  Weise  geheilt  war,  in  schwereren  Fällen  und 
in  solchen  Fällen,  welche  trotz  kräftiger  diaphoretischer  Behandlung 
nicht  besser  oder  gar  schlechter  werden«  die  operative  Entleerung 
des  Uterus  je  nach  den  Verhältnissen  auf  die  eine  oder  andere 
Weise  far  berechtigt  zu  halten,  event  auch  durch  ventralen  oder 
vaginalen  Ejdserschnitt,  letzteren  namentlich  in  früherer  Schwanger- 
schaftszeit, beispielsweise  im  sechsten  Monat.  Daneben  bleibt  für 
mich  auch  heute  noch  die  auf  Anregung  der  Diurese  und  Diaphorese 
gerichtete  Behandlung  vor  und  nach  der  Entbindung  in  voller  Grultig- 
keit,  da  ich  sicherlich  keinen  Nachteil  davon  gesehen  habe,  wie 
Bumm  und  Zweifel.  Ich  glaube  vielmehr,  unverkennbare  günstige 
Einwirkungen  damit  erzielt  zu  haben. 

Würde  ich  diesen  Standpunkt  rein  logischer  Erwägung  in  voll- 
ster Konsequenz  verfolgen,  so  käme  ich  ohne  Frage  dazu,  als  einzig 
richtiges  Vorgehen  bei  der  Eklampsiebehandlung  das  von  Dührssen 
und  Bumm  ausgeübte  anzuerkennen,  wenigstens  für  die  klinische 
Behandlung.  Ich  kann  einem  Geburtshelfer,  der  seiner  Technik 
und  Asepsis  so  sicher  ist,  daB  er  die  zur  sofortigen  Entleerung  des 
graviden  Uterus  erforderlichen  Eingriffe  in  jeder  möglichen  Weise 
beherrscht,  die  Berechtigung  dazu,  in  jedem  Falle  von  Eklampsie 
sofort  zu  entbinden,  nicht  bestreiten.  Einzelne  Unglücksfälle  können 
daran  nichts  ändern,  denn  diese  kommen  schließlich  bei  jeder  Ent- 
bindungs-  und  Behandlungsmethode  vor.  Bei  dem  unter  zuwar- 
tender oder  symptomatischer  Behandlung  in  der  groBen  Mehrzahl 
der  Fälle  eintretenden  günstigen  Ausgang  stehe  ich  meinerseits  jedoch 
auf  dem  Standpunkte,  nur  in  wirklich  schweren  Fällen  oder  dann, 
wenn  trotz  diaphoretischer  Behandlung  keine  Besserung  oder  gar 
Verschlimmerung  eintritt,  die  Entbindung  unter  allen  Umständen 
auszuführen. 

Lediglich  die  Erfahrung  wird  entscheiden,  welches  Vorgehen 
das  richtige  ist.  Zu  dem  Zweck  aber  ist  es  nötig,  jeden  einzelnen 
Fall  von  forcierter  Entbindung,  speziell  von  ventralem  oder  vaginalem 
Kaiserschnitt,  bekannt  zu  geben,  namentlich  aber  die  tödlich  für 
die  Mutter  verlaufenden,  denn  naturgemäß  kann  ein  gröBeres 
Material  nur  zusammengestellt  werden,  wenn  jeder  einzelne  Fall 
mitgeteilt  wird,  verlaufe  er  günstig  oder  ungünstig.  Selbstverständ- 
lich berechtigt  die  Einzelbeobachtung  nicht  dazu,  daraus  weiter- 
gehende, verallgemeinernde  Schlüsse  zu  ziehen.    Sie  kann  nur  dasu 
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verwertet  werden,  anderen  Beobachtungen  angegliedert  zu  werden 
und  dadurch  die  Bedeutung  derselben  zu  yerstärken. 

Meines  Erachtens  haben  weitere  Erfahrungen  die  Frage  zu  be- 
antworten: Ist  es  möglich,  die  Zahl  der  nach  zuwartender  Behand- 
lung und  später  Entbindung  eintretenden  Todesfälle  eklamptischer 
Frauen  dadurch  einzuschränken,  daß  man  möglichst  frühzeitig  den 
graviden  Uterus  entleert,  oder  sind  diese  Frauen  auch  bei  sofortiger 
Entbindung  unrettbar  verloren?  —  Wird  durch  frühzeitige  Entbin- 
dung eine  wesentliche  Besserung  der  Mortalitätsstatistik  Eklamp- 
tischer herbeigeführt,  dann  ist  die  Frage  ohne  weiteres,  wenigstens 
für  die  Klinik,  erledigt.  Solange  aber  die  Erfahrung  das  entschei- 
dende Wort  noch  nicht  gesprochen  hat,  muB  ein  jeder  nach  seinem 
persönlichen  Ermessen  seinem  Gewissen  Genüge  tun. 


IL 

Zur  Erleichtemng  der  Punktion  von  der  Vagina  ms\ 


Von 


S.  Flatau  in  Nürnberg. 

DaB  wir  Gynäkologen  in  der  vaginalen  Punktion  ein  recht 
wichtiges  diagnostisches  Hilfsmittel  besitzen,  wird  wohl  kaum  be- 
stritten werden.  Ebensowenig  aber  auch,  daB  ihre  Anwendung  lange 
nicht  so  häufig  ist,  wie  es  der  Wertigkeit  des  Verfahrens  und  seinem 
EinfiuB  auf  unsere  Therapie  entsprechen  würde. 

Einer  der  Gründe  ist,  daB  nicht  selten  schon  die  Anwesenheit 
eines  fluktuierenden  Tumors  in  der  Beckenhöhle  die  Indikation  zur 
Operation  bildet,  daB  die  Mehrzahl  der  Gynäkologen  sich  vor  einem 
Eingriff  um  den  Inhalt  des  Tumors  nicht  viel  kümmert.  Ferner  darf 
die  Angst  vor  der  Infektion  heute  auch  keine  hindernde  Bolle  spielen. 
Ich  finde  also  einen  plausiblen  Grund  in  der  Seltenheit  der  vagi- 
nalen, diagnostischen  Punktion  in  einer  gewissen  Unbequemlichkeit 
und  Lästigkeit  des  Verfahrens.  Eine  rationelle  Punktion  des  ge- 
fundenen Tumors  kann  nur  ohne  Mithilfe  von  Spiegeln  vor  sich 
gehen;  denn  diese  verzerren  den  Situs,  machen  die  Vagina  zu  einem 
Btarrwandigen  Rohr,  in  dem  die  Beweglichkeit  der  Punktionskanüle 
meistens  stark  eingeengt  ist.  Punktiert  man  aber,  wie  es  bisher  in 
der  Mehrzahl  aller  Fälle  wohl  geschehen  ist,  unter  Leitung  der 
Finger,  die  den  günstigsten  Ort  des  Tumors  gleichzeitig  palpieren, 
so  weiB  jeder,  wie  sehr  beim  Hindurchleiten  der  spitzen  Kanüle  die 
Tatsache  ärgert,  daB  das  scharfe  Instrument  sich  bald  an  den  eigenen 
Fingern,  bald  an  den  Falten  der  Scheide  anspieBt.  Nach  mehr- 
fachen Versuchen  ist  es  mir  gelungen,  ein  kleines  Instrumentchen 


1  Nach  einer  Mitteilung  in   der  Fränkigchen  Gesellschaft  für  Geburtshilfe 
und  Frauenheilkunde. 
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SU  konstruieren,   das  diesen   geschilderten  Mangel    des   Verfahrens 
Tollkommen  ausschlieBt. 

Dieses  Instrument,  ich  nenne  es  kurz  Ftihrungsknopf,  besteht 
ana  einem  ellipsoiden  Knopf,  der  in  eigenartiger  Weise  so  gebohrt 
und  gespalten  ist,  daß  er  stark  federt.  Er  wird  auf  die  Kanülen- 
spitze so  aufgesteckt,  dsB  er  die  Spitze  vollkommen  deckt.  Die  solcher 
Art  armierte  Spritie  kann  nun  sehr  bequem  und  leicht  auf  und  zwi- 
schen den  in  die  Vagina  eingeführten  Fingern  an  den  Ort  gebracht 
werden,  an  dem  man  die  Funktion  vornehmen  will. 


Nürnberg. 


Fig.  1.  Fig.  2. 

Dtftngt  man  dann  die  Spritee  mit  der  Kanüle  gegen  die  fluk- 
tuierende oder  verdächt^e  Resistenz,  so  dringt  die  Kanüle  durch 
den  Knopf  und  die  Scheidenwand  in  die  vermutete  Höhle,  während 
gleichzeitig  der  federnde  Knopf  von  selbst  auf  das  Kanülenrohr 
zurückgestreift  wird.  £in  Blick  auf  die  Abbildungen  erläutert  den 
Vo^ang  besser,  als  eine  lange  Beschreibung. 

Der  Knopf  selbst  ist  so  gebohrt,  daB  er  nicht  nur  für  eine 
Kanülenstärke  paBt,  sondern  daQ  alle  diejenigen  Spritzen,  die  über- 
haupt für  die  diagnostiache  Funktion  geeignet  sind  (sie  sollen  bekannt- 
lich nicht  zu  fein  sein),  mit  ihm  versehen  werden  können.  Das 
sicher  brauchbare  und  dankbare  Instrumentchen  ist  von  Faul  Walb 
in  Nürnberg  zu  beziehen. 
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IIL 

Erwidemiig  auf  die  Artikel  Steffeck's  und  RühTs 

in  Nr.  20  dieses  Blattes. 

Von 

A.  BBhrssen  in  Berlio. 

Die  Kritik,  welche  Steffeck  an  dem  von  mir  mitgeteilten  Fall 
von  vaginalem  Kaiserschnitt  übt,  ist  der  Hauptsache  nach  verfehlt, 
weil  ihre  Veranlassung  ein  Schreibfehler  ist.  Dieser  Schreibfehler 
steht  gegen  Ende  des  ersten  Absatzes  der  Anamnese,  wo  es  statt 
1.  Deiember  1.  Februar  heißen  muB.  Wie  aus  dem  der  Anamnese 
vorausgesetzten  Datum  auch  hervorgeht,  habe  ich  die  Pat.  zum 
erstenmal  am  30.  Januar  1904  gesehen,  nachdem  die  Dilatations- 
versuche des  Herrn  Dr.  Pautz  am  23.  Januar  1904  begonnen  hatten 
imd  nicht  am  23.  November  1903,  wie  Steffeck  annimmt. 

Daß  es  sich  in  diesem  Falle  tatsächlich  um  Placenta  praevia 
handelte,  beweist  die  Tatsache,  daß  ich  bei  der  Lösung  der  Placenta 
die  Placentarstelle  direkt  über  dem  inneren  Muttermunde  gefühlt  habe. 
Vor  der  Operation  konnte  ich  das  natürlich  nicht,  weil  der  Cervical- 
kanal  ja  den  Finger  nicht  passieren  ließ.  Es  bleibt  also  nur  der 
Vorwurf  bestehen,  daß  ich  diese  vaginale  Entleerung  des  geschlossenen 
und  durch  andere  Methoden  nicht  dilatablen  Uterus  im  fünften 
Monate  der  Schwangerschaft  als  vaginalen  Kaiserschnitt  bezeichnet 
habe.  Diese  Bezeichnung  halte  ich  trotz  des  Einwandes  von  Steffeck, 
daß  man  das  Wort  »Kaiserschnitt«  nur  für  ein  lebensfähiges  Kind 
reservieren  müsse,  für  durchaus  richtig,  weil  Zweck  und  Technik 
der  Operation  die  gleichen  sind,  einerlei  in  welchem  Monat  der 
Schwangerschaft  man  operiert.  Der  Zweck  der  Operation  ist  die 
Entleerung  des  schwangeren  Uterus  —  und  zwar  unter  Ausschaltung 
der  Wehentätigkeit  —  im  Interesse  der  Mutter  oder  des  Kindes  oder 
beider.  In  den  ersten  sieben  Monaten  der  Schwangerschaft  macht 
man  die  Operation  natürlich  nur  im  Interesse  der  Mutter.  Bis  jetzt  hat 
doch  auch  kein  Autor,  der  die  Bossi'sche  Methode  anwandte,  dieselbe 
etwa  anders  getauft,  wenn  er  sie  bei  einer  Fehlgeburt  anwandte. 

Ich  bezweifle  daher,  ob  Steffeck  mit  der  von  ihm  vorgeschla- 
genen Ellassifikation ,  >  Kaiserschnitt  < ,  >  Prinzenschni  tt « ,  >  bürger- 
licher Doktorschnitt«  viel  Anklang  finden  wird.  Die  letzte  Be- 
nichnung  zumal  und  der  ihr  folgende  Schlußsatz  sind  mir  total  un- 
verständlich. 

Gegenüber  Rühl  bemerke  ich,  daß  ich  mit  dem  vaginalen  Kaiser- 
schnitt eine  Methode  bekannt  gegeben  habe,  durch  welche  es  gelingt, 
den  geschlossenen  Uterus  vaginal  und  ohne  Eröffnung  der  Bauch- 
höhle so  zu  erweitem,  daß  ein  ausgetragenes  Kind  lebend  zur 
Welt  befördert  werden  kann  (konservativer  vaginaler  Kaiser- 
schnitt), und  durch  welche  es  ferner  gelingt,  den  auf  diese  Weise 
entleerten  Uterus,  falls  seine   Entfernung,   wie  z.  B.   beim  Gervix- 
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karzinom,  nötig  ist,  sofort  vaginal  zu  exstirpieren  (radikaler  vaginaler 
Kaiserschnitt).  Vor  mir  hat  niemand  eine  solche  Methode  angegeben 
oder  Fälle  operiert,  welche  den  Beweis  geliefert  hätten,  daB  eine 
solche  Methode  durchfuhrbar  sei,  ohne  die  Mutter  zu  schädigen 
und  das  Leben  eines  ausgetragenen  Kindes  zu  yernichten. 

Die  Uterustamponade  wirkt,  um  auf  die  anderen  Einwürfe 
Rühl's  noch  kurz  einzugehen,  dadurch  viel  energischer  diktierend 
auf  den  Cervicalkanal,  als  die  Erweiterung  durch  Metalldilatatoren, 
daß  sie  Wehen  erzeugt,  welche  den  Cervicalkanal  auseinanderziehen. 
Befürchtet  man  mit  Rühl  bei  septisch  infiziertem  Uterus  Gefahren 
von  der  Uterustamponade,  so  kann  man  ja  den  Streifen  schon  einige 
Stunden  nach  der  Tamponade  entfernen.  Bei  dieser  selbst  muß  es  bei 
Anwendung  entsprechender  Spiegel  gelingen,  den  steril  der  Büchse 
entnommenen  Jodoformgazestreifen  so  in  den  Uterus  einzuführen, 
daß  er  vorher  nicht  von  der  Anal-  oder  Urethralöffnung  aus  in- 
fiziert wird. 


Berichte  aus  gynikol.  Gesellschaften  u.  Krankenhäusern. 

1)  Oeburtshilflich-gynäkologische  Gesellschaft  in  Wien. 

Sitzung  am  19.  Januar  1904. 
Vorsitzender:  Sohauta;  Schriftführer:  Regnier. 

I.  Matzenauer  (als  Gaat):  Demonstration  eines  Falles  von  Ulcus 
chronicum  vulvae. 

U.  Hitsehmann:  1]  Portiokarzinom  im  ersten  Beginn:  dadurch  sind 
Einzelheiten  erkennbar,  die  in  einem  Torgeschrittenen  Stadium  bereits  yerwischt 
sind.  An  einer  kleinen  Stelle  der  Portio  ist  an  Stelle  des  geschichteten  Platten- 
epithels zylindrisches  Epithel  Torhanden  und  mit  diesem  Epithel  ausgekleidete 
Drüsen  senken  sich  in  das  Stroma  ein  —  also  eine  Erosion.  Rechts  von  der* 
selben  ist  geschichtetes  Plattenepithel  vorhanden,  das  aber  auf  den  ersten  Blick 
als  atypisch  wuchernd  zu  erkennen  ist.  Nach  links  von  der  Erosion  sieht  sich 
das  normale  Plattenepithel  hin;  aus  den  tiefen  EpithelpapUlen,  die  es  besitzt, 
sieht  man  noch,  daß  auch  hier  eine  Erosion  vorhanden  war,  und  daß  die  Papillen 
ausgefüllten  Drüsen  entsprechen. 

In  den  Drüsen  der  Erosion  spielt  sich  nun  ein  Vorgang  ab,  wie  wir  ihn  bei 
der  Ausheilung  einer  Erosion  zu  sehen  gewohnt  sind.  Plattenepithel  dringt  in 
die  Drüsen  ein,  schiebt  das  zylindrische  Epithel  von  seiner  Unterlage  ab,  so  daß 
Sie  die  oberflfiehlichen  Drüsen  in  allen  Stadien  der  Ausfüllung  vor  sich  sehen. 
Nur  ist  das  Epithel,  das  hier  eindringt,  kein  normales,  sondern  ein  durchaus 
atypisch  wucherndes  Epithel. 

2)  Tubargravidität  und  akut  eitrige  Entzündung.  Die  ganze,  das 
Ei  bergende  Auftreibung  der  Tube  ist  kaum  haselnußgroß  und  sitzt  fast  isthmisch. 
An  der  hinteren  Fliehe  der  Auftreibung  ist  eine  hanfkomgroße  Dehiszenz,  aus 
welcher  Zotten  herausragen.  Von  hier  aus  erfolgte  die  vehemente  Blutung,  die 
die  Operation  veranlaßte. 

Das  kleine  Stückchen  Tube  zwischen  Uterus  und  Ei  ist  dicker  und  derber, 
es  zeigt  hochgradige  entzündliche  Veränderungen,  Zerstörung  der  Schleimhaut, 
perimuköse  Abszesse,  die  schließlich  zum  Durchbruch  in  das  Tubenlumen  und 
damit  zum  Verschlusse  desselben  führen.  Zahlreiche  Gonokokken  im  Eiter. 
Peripher  vom  Ei  ist  die  Tube  normal,  zeigt  speziell  keine  Spur  einer  Entzündung. 
Der  Sitz  des  Eichens  ist  deutlich  ein  intermuskulöser  und  reichen  die  Zotten  bis 
an  die  Infiltrate  heran.    Das  Ei  selbst  ist  nur  ganz  minimal  durchblutet 
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Et  handtlt  sich  um  einen  aufsteigenden  akuten,  eitrigen  Proieß,  der  lum 
Versekluese  des  Tubenlumens  fahrte;  daduroh  wurde  die  Nidation  des  Eichene  vor 
dieser  Yersehlaßstelle  herbeigeführt. 

Also  selbst  ein  akuter  eitriger  Proieß  mit  großem  Bakterienreichtum  Ter- 
hindert  die  Nidation  in  der  Tube  nicht. 

Im  Anschluß  an  diese  Demonstration  erinnert  Verf.  an  die  von  ihm  und 
Lindenthal  propagierte  Theorie  über  die  Ätiologie  der  Tubargravidität  (Er- 
scheint ansführlich.) 

3)  Sohwangersohaftsdrüsen  ohne  Schwangerschaft  Sehr  heftige 
und  lange  andauernde  menstruelle  Blutung,  der  mit  keinem  Mittel  beizukommen 
ist,  bringen  die  Pat  so  weit  herab,  daß  die  Totalexstirpation  des  Uterus  beschlossen 
und  einen  Tag  Tor  dem  Eintritt  der  Menses  ausgeführt  wird. 

Utema  und  die  Adnexe  der  einen  Seite  werden  entfernt,  die  der  anderen 
Seite  lurüekgelassen;  die  lurückgelassene  Tube  und  das  Ovarium  waren  durchaas 
nonnaL    Ein  Corpus  luteum  war  nicht  vorhanden. 

Die  entfernte  Tube  ebenfalls  sart,  im  Ovarium  ein  sprungreifer,  aber  noch 
nicht  geplatster  Follikel. 

Uteras  etwas  größer,  sukkulent,  die  Sehleimhaut  hoch  in  leichte  Falten  ge- 
legt, rosenrot.  Mikroskopisch  sind  bereits  alle  Zeichen  der  Menstruation  Tor- 
banden,  Hyperämie  der  Gefäße  und  gegen  die  Oberfläche  lu  auch  schon  kleinere 
Hämorrhagien.  Das  Bindegewebe  ist  sehr  stark  gequollen,  die  Spindelzellen  in 
protoplasmareiche  Zellen  mit  rundem  Kern  umgewandelt,  deren  Ähnlichkeit  mit 
Beciduaselien  in  die  Augen  springt. 

Die  Drüsen  sind  typische  Schwangerschaftsdrüsen  im  Sinne  Opitz. 

Durch  ganz  genaue  Untersuchung  des  Uterus  und  der  Tube,  durch  den  Ein- 
tritt der  Menstruation,  durch  das  Verhalten  der  Ovarien  konnte  eine  Schwanger- 
ichaft mit  absoluter  Sicherheit  ausgeschlossen  werden.  Daduroh  wird  abermals 
ennesen,  wie  es  Seitz  bereits  erklärt  hatte,  daß  die  sogenannten 
Schwangerschaftsdrüsen  auch  ohne  Schwangerschaft  Yorkämen. 

Es  konnte  zugleich  auch  der  Beweis  erbracht  werden,  daß  die  Drüsenverände- 
rangen  Ton  der  Menstruation  abhängen,  da  sowohl  dieser  Fall  als  auch  die  beiden 
Ton  Seiti  entweder  unmittelbar  Tor  oder  nach  der  Menstruation  stehen.  Auch 
in  der  Arbeit  West phalen's  über  die  menstruierende  Uterussohleimhaut  finden 
sich  Angaben  über  »papilläre«  Drüsenform  bei  Menstruation. 

Dadurch  erlangen  diese  Beobachtungen  erhöhte  Bedeutung,  da  diese  Drüsen- 
fonnen  offenbar  öfters  bei  der  Menstruation  Torkommen;  sie  sind  nicht  mehr 
kasuistische  Raritäten.    (Erscheint  ausführlich.) 

4)  Die  Zottendeportation  und  ihre  Bedeutung.  Veit  hat  als  Depor- 
tation der  Zotten  —  Ton  der  Tubargray idität  ausgehend  —  bezeichnet,  wenn  die 
dem  Eiranme  benachbarten,  aber  von  demselben  durch  mütterliche  Gewebe  ge- 
trennten Venen  Zotten  enthalten.  Dabei  macht  Veit  keinen  Unterschied,  ob  die- 
lelben  noch  im  Zusammenhange  mit  dem  Zottenbaume  stehen  oder  von  demselben 
bereits  losgelöst  sind. 

Als  Deportation  bezeichnet  Veit  diesen  Zustand,  weil  er  die  Destruktions- 
£&higkeit  fötaler  Elemente  leugnet  und  daher  der  Meinung  ist,  daß  die  Zotten  passiv 
mit  dem  Blutstrom  in  die  eröffneten  Gefäße  gelangen. 

Die  Eröffnung  der  Kapillaren  soll  dadurch  zustande  kommen,  daß  unter  dem 
Waehstumsdrucke  des  Fruchthalters  die  Wand  der  Kapillaren  einreißt.  Diese 
Annahme  könnte  höchstens  für  Kapillaren  Geltung  haben,  gewiß  aber  nicht  für 
die  muskelstarken  Venen  der  graviden  Tube. 

Da  aber  die  Destruktionsfähigkeit  der  fötalen  Elemente,  wie  speziell  das 
Eindringen  des  Eichene  in  die  Tubenmuskulatur  beweist  und  wie  zahlreiche 
Autoren  annehmen,  feststeht,  so  kann  auch  die  Eröffnung  der  Gefäße  durch  den 
Trophoblast  nicht  mehr  angezweifelt  werden,  zumal  Bilder,  wie  sie  Hitsch- 
mann und  Lindenthal  beschrieben  haben,  eine  andere  Deutung  nicht  zulassen. 

Die  Verwirrung  wird  daduroh  herbeigeführt,  daß  man  von  der  Destruktions- 
fthigkeit  der  fötalen  Elemente  schlechtweg  spricht,  während  dieselbe  doch  nur 
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solange  den  Zotten  lukommt,  als  sie  Tom  Trophoblast  umgeben  sind,  also  nur  im 
Beginne  der  Schwangerschaft. 

Die  Deportation  kann  aber  nur  auf  die  losgelösten  Zotten  belogen  werden. 
Denn  die  noch  im  Zusammenhange  befindliohen  Zotten  steeken  physiologischerweiae 
in  den  Venen,  ebenso  wie  die  Zotten  im  Uterus  in  dem  Sinus  steeken,  nur  daß 
im  ersteren  Falle  die  Zotten  aus  mechanischen  Gründen  weit  in  die  Venen 
wachsen,  so  daß  sie  eine  Strecke  weit  vom  Eibette  weg  noch  aufgefunden  werden 
können. 

Vortragender  demonstriert  einen  exquisit  schönen  Fall  yon  Zottendeportation 
in  der  Tube. 

Während  nun  die  Zottendeportation  in  einer  tatsäehlichen  Beobaehtung  ihre 
Basis  besitst  und  zum  Teil  auch  fOr  den  Uterus  sugegeben  werden  muß,  sind  die 
daran  geknüpften  Hypothesen  nicht  haltbar.  Es  fehlt  überall  der  swingende  Be- 
weis, daß  die  angeführten  Veränderungen,  wie  Pigmentbildung,  Tozinbildung, 
Anwachsung  der  Placenta  mit  der  Zottendeportation  überhaupt  lusammenhängen, 
da  dieselben  Veränderungen  mindestens  ebensogut  in  der  Placenta  sich  abspielen 
können.  In  manchen,  z.  B.  der  Erklärung  der  Eklampsie,  ist  die  wichtigste 
Voraussetzung  —  die  erhöhte  Deportation  —  unbewiesen;  ebenso  unbewiesen  ist  die 
erhöhte  Tozinbildung,  während  bei  anderen,  s.  B.  Placenta  aecreta  die  Deportation 
der  Zotten  nicht  die  Ursache,  sondern  die  Folge  Deoiduaschwundes  darstellt.  (Er- 
scheint ausführlich.) 

Diskussion:  Neumann:  loh  muß  es  Herrn  Veit  natürlich  konzedieren, 
sich  über  die  Bedeutung  des  von  ihm  gewählten  Ausdruckes  der  > Zottendepor- 
tation« Gedanken  zu  machen;  im  allgemeinen  wird  man  ihm  folgen  können,  doch 
glaube  ich,  daß  hier  eine  Begriffsverwechslung  Platz  gegriffen  hat,  indem  ein 
Unterschied  zu  machen  ist  zwischen  Deportation  und  Wachstum.  Es  seheint  Veit 
der  Irrtum  untergelaufen  zu  sein,  daß  er  die  bis  tief  in  die  Unteruswand  sich 
erstreckenden  Endigungen  des  Zottenbaumes  als  bereits  deportierte  Teile  des 
Chorion  angesehen  hat,  währenddem  man  von  einem  fortgeschrittenen  Waehstume 
des  Chorionzottenbaumes  in  die  Gefäße  der  Uteruswand  sprechen  sollte.  Ich  hatte 
gelegentlich  eines  Vortrages  von  Schmidt  in  dieser  Gesellschaft,  der  über  einen 
Fall  von  Verblutungstod  gesprochen  hatte,  Anlaß  genommen,  auf  eine  andere  Art 
▼on  Verblutungstod,  bedingt  durch  Anwaehsung  der  Placenta,  aufmerksam  zu 
machen.  Ich  will  darauf  heute  zurückkommen.  Damals  wurde  direkt  eine  Analogie 
zwischen  der  Nidation  des  Eies  bei  der  Plaeenta  acereta  und  der  destuierenden 
oder  angewachsenen  Blasenmole  gezogen,  eine  Analogie,  wie  sie  nach  den  neueren 
Deutungen  bekannter  Befunde  Hitschmann  für  die  Tubargravidität  gegeben  hat. 
Ich  glaube,  man  könne  die  angewachsene  Placenta  und  angewachsene  oder,  wie 
man  sonst  sagt,  destuierende  Blasenmole  bezüglich  des  Eisitzes  und  der  Haftung 
des  Chorion  in  direkte  Analogie  setzen  mit  der  Art  der  Eihaftung  bei  Tubar- 
gravidität, wie  es  Hits  oh  mann  eben  demonstrierte.  Es  wäre  interessant  au  er- 
fahren, in  welchem  Verhältnis  diese  Nidation  des  Chorion  bei  Tubargravidität 
zu  den  Blutungen  steht,  welche  man  klinisch  oder  bei  Operationen  wahrnehmen 
kann  und  ob  auch  in  diesen  Fällen  von  angewachsener  Placenta  bei  Tubar- 
schwangerschaft  schwere  Blutungen  bezw.  Verblutungen  öfter  einzutreten  pflegen 
als  bei  denjenigen  Tabarschwangerschaften,  bei  denen  eine  derartige  Haftung  des 
Eies  nicht  besteht.  Bekannt  ist  wohl,  daß  die  Plaeenta  nicht  immer  diese  Art 
der  Haftung  zeigt.  Ich  erinnere  mich  an  viele  Fälle  von  Tubargravidität,  bei 
denen  ein  molenartig  durchblutetes  Eichen  in  der  Tube  saß,  welches  man  vom 
Orte  der  Haftung  mit  dem  Finger  abdrücken  konnte;  auch  das  scheint  mir  ein 
Beweis,  daß  das  Ei  nieht  zwischen  dem  Muskelbündel  der  Tubenwand  eingewuchert 
war.  Ein  kleiner  Iirtum  Hitschmann 's  ist  zu  korrigieren.  Ich  habe  nämlieh 
bei  der  Untersuchung  dieses  Falles  nirgends  ein  Decidua  finden  können,  habe 
aber  bemerkt,  daß  bei  der  Untersuchung  mir  nicht  der  ganze  Uterus  zur  Ver- 
fügung stand.  Bei  der  Sektion  wurde  nur  ein  Streifen  aus  der  Uterus  wand  ent- 
fernt, und  nur  auf  diesen  Streifen  beziehen  sieh  meine  Untersuchungen.  Ich  habe 
auszuschließen  gesucht,  daß  Deoidua  Vera  vorhanden  war,  aber  in  bestimmter 
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Wewe  möelite  ieh  dies  nieht  behaupten.  Sicher  ist,  daß  an  denjenigen  Stellen  — 
and  diea  habe  ich  betont  —  an  denen  Chorionzotten  vorhanden  waren,  die  Decidua 
nicht  entwiekelt  war.  Es  fand  sieh  aueh  nieht  eine  einzige  Deciduaielle;  dieser 
höchst  auftiftllige  und  vorher  nur  einmal  erwähnungsweise  erhobene  Befund  (Leo- 
pold-Leiaae)  hat  sich  in  dem  Falle  von  destruierender  Blasenmole  wieder  ge- 
funden. Die  Haftflache  dieser  Blasenmole  war  so  ausgedehnt,  daß  die  ganze 
Lmenfliche  des  Uterus  von  der  Blasenmole  ausgefällt  war.  An  der  ganzen  Innen- 
fläche des  Uterus  hafteten  die  Molenblasen,  so  daß  man  schwer  sagen  konnte,  wo 
die  Grenze  der  Serotina  war  und  wo  die  Vera  begann.  Auch  hier  fehlte  die 
Deddua  und  auch  in  dem  Falle,  den  Hitschmann  demonstrierte,  ist  die  Decidua 
nicht  entwickelt  Das  würde  bei  einer  Tubarschwangerschaft  nichts  besonderes 
bedeuten,  weil  hier  die  Verhältnisse  anders  sind  als  sonst.  Ich  habe  mich  damals 
vorsichtig  in  meiner  Publikation  über  die  Deutung  dieses  Zustandes  ausgedrückt 
und  ich  bin  noch  heute  der  Ansicht,  daß  es  hier  zu  einer  Entwicklung  der  Decidua 
überhaupt  nicht  gekonmien  war,  daß  vermutlich  ganz  im  Beginne  der  Schwanger- 
schaft die  Anlage  der  Decidua  zugrunde  gegangen  ist,  und  zwar  infolge  eines 
Wachtumaexzesses,  nieht  aber  infolge  Verschleppung  der  Zotten  in  die  Uteruswand, 
wie  sich  diea  Veit  vorgestellt  hat.  Es  ist  nicht  nötig,  eine  abweichende  Kritik 
von  Opponenten  sofort  zum  Gegenstand  weiterer  Diskussion  zu  machen  und  Artikel 
lu  schreiben  über  Dinge,  die  sich  ein  jeder  zurechtlegen  kann,  wie  es  ihm  beliebt; 
richtig  ist  vor  allem  die  Feststellung  neuer  Befunde.  Das  Tatsächliche  der  von 
mir  so  featgesteUten  »Anwachsungc  ist  heute,  nachdem  unsere  Kenntnisse  über 
die  Nidation  des  Eies  weiter  gediehen  sind  als  im  Jahre  1895,  also  zur  Zeit,  als 
ieh  diese  Fälle  beobachtete,  ist  wiederholt  bestätigt  worden,  doch  vom  theore- 
tischen Standpunkte  betrachtet,  sind  diese  Verhältnisse  heute  etwas  anders  auf- 
sttfsssen  ala  damals.  Seit  dieser  Zeit  sind  die  außerordentlich  wichtigen  Tat- 
sachen, die  Peters  gefunden,  allgemein  bekannt  und  auch  akzeptiert  worden. 
Wir  kennen  nunmehr  die  normale  Eieinbettung ,  und  wenn  Sie  mir  gestatten, 
meine  eigenen  Beiträge  zur  Pathologie  der  Eihaftung  heranzuziehen  zu  den 
wichtigen  Arbeiten  von  Peters  und  mit  diesen  zu  vergleichen,  so  möchte  ich 
sagen,  daß  man  erst  bei  dem  Vergleiche  mit  den  normalen  Verhältnissen  erkennen 
kann,  welche  Bedeutung  diesem  pathologischen  Befunde  zukommt  Wenn  wir 
diese  pathologischen  Verhältnisse  mit  den  normalen  vergleichen,  dann  könnte  man 
von  einer  Art  Heterotopie  des  Eies  sprechen.  Das  Ei  sitzt  an  der  Muskelwand 
und  es  fehlt  eine  Schwangerschaftsschleimhaut.  Das  ist  höchst  auffällig  in  dem 
Befand.  Es  ist  dies  dasjenige  Moment,  welches  diese  so  verschiedenartigen  Dinge 
wie  die  destruierende  Blasenmole,  das  in  die  Tubenwand  eingewachsene  Ei  und 
die  Plaeenta  aocreta  ebenfalls  zusammenfassen  läßt.  Es  wird  sich  nun  hauptsächlich 
darum  handeln,  daß  man  ganz  junge  Eier  darauf  untersucht,  ob  es  sich  um  eine 
krankhafte  Einbettung  des  Eies  handelt  oder  ob  dieser  abnorme  Sitz  erst  später 
lustande  kommt.  Jedenfalls  kommt  er  frühzeitig  zustande  und  ich  kann  nicht 
glauben,  daß  es  sich  um  eine  Verschleppung  in  andere  Schichten  des  Uterus  handle, 
slso  um  eine  Art  Deportation  im  Sinne  Veit's. 

Otfried  O.  Fellner:  Das  eben  demonstrierte  Präparat  ist  von  so  großer 
Bedeutung  sowohl  für  die  Ätiologie  der  Tubargravidität,  als  auch  insbesondere 
f^  die  Bieinbettung,  daß  es  bei  der  großen  Seltenheit  von  derlei  Präparaten  g^ 
stattet  sein  dürfte,  auf  zwei  ähnliche  Präparate,  die  ich  der  Güte  des  Prof.  Wert- 
heim verdanke,  hinzuweisen  und  einige  Bemerkungen  daran  zu  knüpfen.  Meine 
Präparate,  welche  mit  größter  Wahrscheinlichkeit  in  Divertikel  eingebettete  Eier 
sind,  enthalten  in  dem  Haupttubenlumen  reichlich  Eiterkörperohen;  im  Maximum 
der  Zottenausbreitung  ist  das  Lumen  von  den  Leukocyten  ganz  erfüllt,  während 
die  spärliche  Muskulatur  hyalin  degeneriert  ist  Einen  Durchbruch  in  den  inter- 
rillösen  Raum  konnte  ich  nicht  nachweisen.  Zwischen  Ei  und  Uterus  ist  die 
Tabe  ganz  intakt,  Schwellung  der  Mucosa,  Defekte  des  Epithels  sind  dort  nicht 
nachweisbar.  Doch  ist  das  Stroma  sehr  derb,  es  finden  sich  Verklebungen 
der  Falten  und  tiefe  Divertikel.  Diesbezüglich  decken  sich  meine  Befunde  mit 
dsnen  von  Opitz,  Petersen  und  anderen.    In  einem  Präparat  (III)  findet  man 
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geradezu  ein  Adenom,  fthnlich  wie  es  Stein  als  charakteristisch  für  alte  Ent- 
zündungazustände  in  der  Tabe  beschrieben  hat.  Hitschmann  kann  wohl 
aber  den  uterinen  Teil  der  Tube  wenig  aussagen,  da  sich  das  Ei  im 
Isthmus  eingebettet  hat.  Gonokokken  konnte  ich  leider  nicht  nachweisen. 
Bezaglich  des  Alters  der  Eier  und  der  Eiterungen  dfirften  unsere  Präparate  aber- 
einstimmen. 

Ich  glaube  nun,  daß  es  sich  in  meinen  Präparaten  und  per  analogiam  auch 
in  dem  Hitschmann'sohen  nicht  um  eine  akute,  aszendierende  Gonorrhöe,  son- 
dern um  das  Rezidiv  einer  alten  Entzandung,  die  sich  ja  auch  in  dem  Hitsoh- 
mann'schen  Falle  mit  Sicherheit  findet,  handelt.  Dieses  Rezidiv  dürfte  durch 
die  Gravidität  und  vielleicht  auch  durch  ein  Moment,  das  ich  später  berühren 
werde,  hervorgerufen  worden  sein.  Hierfür  spricht  vor  allem  die  Beschränkung 
der  Eiterung  auf  das  Gebiet  der  Gravidität,  und  der  Befund,  daß  das  Maximum 
der  Eiterung  mit  dem  der  Zottenausbreitung  zusammenfällt.  Gegen  die  aszen- 
dierende Entzündung  wären  wohl  die  Befunde  der  Autoren  und  meine  eigenen 
anzuführen,  daß  zwischen  Ei  und  Uterus  sich  nur  auf  eine  kurze  Strecke 
Eiter  findet. 

Das  zweite  Moment,  welches  vielleicht  zum  Rezidiv  geführt  hat,  ist  folgendes. 
Von  einigen  Autoren,  auch  von  Wert  he  im  in  seinem  Referat,  wird  hervor- 
gehoben, daß  die  Tube  plattgedrückt  am  Rande  verläuft.  Ich  habe  ferner  in 
Kassel  und  Würzburg  ein  Präparat  demonstriert,  wo  die  Tube  mitten  unter  den 
Zotten  plattgedrückt  verlief.  Ein  zweites  solches  Präparat  wäre  das  heute  von 
Hitschmann  demonstrierte.  Diese  Stenosierung  wird  von  den  Autoren  durch 
Kompression  von  Seite  der  Zotten  und  des  Blutes  gedeutet.  Wäre  dies  der  Fall, 
dann  müßten  die  Falten  entweder  erhalten  wie  die  Zahnräder  ineinander  greifen, 
oder  die  Falten  wären  ausgeglichen;  dann  müßte  die  Epithelstrecke  viel  größer 
sein  als  de  norma.  Beides  hat  nicht  statt.  Ich  meine  daher,  daß  die  Tube  durch 
das  wachsende  Ei  ebenso  in  die  Länge  gezogen  wird  wie  die  Tube  auf  einer 
Ovarialcyste,  hierdurch  wird  sowohl  die  Umgrenzung  des  Lumens  als  auch  dieses 
selbst  kleiner.  Schließlich  wird  das  Lumen  durch  Zotten  und  Blutung  ganz  steno- 
siert  Man  könnte  auch  meinen,  daß  die  Stenose  gonorrhoischen  Ursprunges  ist. 
Aber  weder  findet  sich  in  meinen  Präparaten  Narbenge  webe,  noch  eine  nennens- 
werte Zahl  von  Leukocyten,  in  denen  der  Autoren  oder  in  einem  anderen  meiner 
Präparate.  In  den  beiden  heute  besprochenen  muß  ich  also  die  Eiterung  für  eine 
sekundäre  halten.  Diese  Stenosierung  muß  nun  notwendigerweise  eine  Stauung 
des  Sekretes  und  hiermit  günstige  Bedingungen  für  ein  üppiges  Wachstum  der 
etwa  noch  vorhandenen  Gonokokken  abgeben. 

Da  ich  also  in  der  Eiterung  nur  eine  Folgeerscheinung  der  Gravidität  er- 
blicke, spreche  ich  auch  allen  Untersuchungen,  durch  welche  Gonokokken  in  der 
graviden  Tube  gefunden  worden,  jede  Beweiskraft  in  der  Hinsicht  ab,  daß  eine 
aszendierende  Entzündung  unmittelbar  vor  der  Nidation  bestanden  hat. 

Die  heutigen  Präparate  scheinen  mir  auch  deshalb  von  Wichtigkeit,  weil 
durch  die  Stenosierung  und  Eiterung  die  Tube  zumeist  nicht  gefunden  wird,  daher 
die  Einbettungsverhältnisse  unrichtig  gedeutet  werden.  Selbst  bei  lückenlosen 
Seitenschnitten  kostet  es  oft  große  Mühe,  sie  zu  finden.  So  kam  es,  daß  die 
meisten  früheren  Autoren  der  Ansicht  waren,  daß  das  Ei  im  Tubenlumen  liegt; 
mittlerweile  liegt  aber  das  Tubenlumen  im  Ei. 

Peters:  Ich  möchte  bezüglich  der  Schwangerschaftsdrüsen  ein  paar  Worte 
bemerken.  Es  ist  klar,  daß  bei  der  Schwierigkeit  der  Diagnose  der  Frühstadien 
der  Schwangerschaft  diese  Frage  von  großer  Wichtigkeit  ist  Ich  habe  diese 
Drüsenbefunde  schon  beim  Studium  jenes  Ihnen  bekannten  jungen  Ovulums  er- 
hoben, ohne  auf  dieselben  in  meiner  Publikation  besonders  hingewiesen  zu  haben. 
Nach  dem  Erscheinen  der  Opitz'sohen  Publikation  habe  ich  alle  meine  Präparate 
durchgemustert  und  ganz  besonders  die  Graviditäten  in  früheren  Stadien,  und  ieh 
muß  sagen,  daß  ich  mit  Opitz  einverstanden  bin,  denn  in  sämtlichen  Präparaten 
konnte  ich  dieses  büschelförmige  Hervorragen  in  das  Drüsenlumen  nachweisen.  Bei 
meiner  Jagd  nach  Eiern  habe  ich  natürlich  auch  eine  Reihe  von  Uteris  geschnitten. 
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die  nicht  gravid  waren,  und  darunter  einige,  die  menstruell  verändert  waren.  Zwei 
Uteri  erhielt  ich  von  ^rof.  Kolisko,  die  akut  yerstorbenen  Personen  entstammen, 
bei  denen  je  ein  sprungreifer  resp.  gesprungener  Follikel  vorhaDden  waren.  An 
diesen  Sohleimhfiuten  habe  ich  diesen  DrQsenbefund  Termißt  und  ich  bin  dadurch 
am  so  mehr  bestftrkt  worden,  diesem  Symptome,  das  Opiti  als  maßgebend  für  die 
Sehwangerschaftsdiagnose  hingestellt  hat,  diese  Bedeutung  lusumessen,  und  erst 
die  Falle  Ton  Seits  und  Hitschmann  lassen  in  uns  diesbeiüglich  Bedenken 
aufsteigen.  Nun  möchte  ich  aber  behaupten,  daß  auch  bei  einer  frübieitigen 
OiaTidität  dieses  büschelförmige  Hervorragen  nicht  an  allen  Stellen  so  prSgnant 
in  finden  ist,  und  daß,  je  n&her  wir  der  Oberflfiche  der  Mueosa  kommen,  wir  eine 
um  so  größere  Abplattung  der  Drüsenepithelien  finden,  und  wenn  Hitschmann 
uns  mitteilt,  daß  in  seinem  jungen  Eichen  die  Drüsen  ein  gegenteiliges  Verhalten 
seigen,  so  weiß  ich  nicht,  ob  er  s&mtliche  Teile  der  Mueosa  daraufbin  genau 
untersueht  hat.  Die  Abbildung  spricht  sehr  dafür,  daß  wir  es  mit  einem  nor- 
malen Epithel  lu  tun  haben,  ob  aber  nicht  da  oder  dort  in  der  Decidua  doch 
•olehe  Diüsenbildungen  sich  vorfinden,  das  möchte  ich  eben  Herrn  Hitschmann 
Torsoblagen,  noch  einmal  su  untersuchen.  Aber  auch  wenn  sich  dieser  negative 
Befund  best&tigen  sollte,  so  erlaube  ich  mir  su  bemerken,  daß  ein  negativer  Be- 
fand gegenüber  sehr  vielen  positiven  Befunden  nicht  so  ausschlaggebend  sein  kann. 
Was  die  Abbildung  von  einem  Falle  von  Niohtschwangerschaft  mit  frisch  ge- 
platstem  Follikel  anlangt,  so  möchte  ich  sagen,  die  Drüsenepithelien  sind  nicht 
10  typisch,  nicht  so  hochgradig  papillär  gewuchert  wie  bei  Schwangerschaft.  Die 
Frage  muß  meines  Erachtens  offen  bleiben,  bis  mehr  Material  vorliegt.  Die 
Opita'sehen  Sehwangersehaftsdrüsen  sind  einstweilen  doch  so  allgemein  bestätigt, 
daß  ich  nach  wie  vor  daran  als  einem  wesentlichen  Hilfsmittel  für  die  Diagnose 
der  Schwangerschaft  feststellen  möchte.  Es  ist  möglich,  daß  die  Decidua  men- 
sirualis  quantitative  Unterschiede  in  Bezug  auf  die  Drüsenveränderungen  zeigt, 
daß  als  Vorstufe  für  die  Decidua  graviditatis  schon  die  Umwandlung  der  Drüsen 
anmittelbar  ante  menstruationem  zu  finden  ist,  es  müssen  aber  in  der  Folge  mehr 
Fälle  untersucht  werden. 

Hitsohmann:  Herrn  Peters  muß  ich  vor  allem  betonen,  daß  Opitz 
selbst  die  Beweiskraft  der  Fälle  Seits  anerkannt  hat  und  nicht  mehr  mit  der 
Sicherheit  wie  früher  die  Drüsenbefunde  für  die  Diagnose  der  Gravidität  ver- 
wertet 

In  dem  jungen  Eichen,  dessen  Abbildung  ich  zum  Vergleiche  herangezogen 
habe,  seigen  die  Drüsen  weder  hier,  wie  ich  schon  hervorgehoben  habe,  noch  in 
den  zahlreichen  anderen  Schnitten,  Schwangerschaftsveränderungen  im  Sinne 
Opitz. 

Nun  kenne  ich  die  Opits^schen  Schwangerschaftsdrüsen  aus  zahlreichen 
eigenen  Beobachtungen;  ich  muß  aber  sagen,  daß  ich  nicht  in  der  Lage  bin,  die 
eingestellten  Drüsen,  die  von  einem  nicht  gesunden  Uterus  stammen,  von  den  von 
Opitz  abgebildeten  und  auch  mir  sonst  bekannten  Schwangerschaftsdrüsen  zu 
differenzieren. 

Die  beiden  von  Seits  beschriebenen  FäUe  und  dieser  dritte  Fall  haben 
einigen  Bezug  zur  Menstruation;  nun  habe  ich  außerdem  gezeigt,  daß  auch 
Westphalen  »papilläre«  Drüsenform  ohne  Schwangerschaft  bei  Menstruation 
besehrieben  hat.  Ich  muß  daher  nochmals  zur  Vorsicht  in  der  Verwertung  dieser 
Drüsenbefunde  raten. 

Herrn  Fellner  erwidere  ich,  daß  der  akute  eiterige  Prozeß  nur  zwischen 
Uterus  und  Ei  sitzt  und  daß  für  die  Annahme  einer  rekrudessierenden  Entsündung 
jeder  Anlaß  fehlt. 
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2)  Gynäkologische  Gesellschaft  zu  Dresden. 

272.  Sitsung  am  19.  Noyember  1903. 
Vorsitiender:  Heri  Osterloh;  Schriftfflhier:  Herr  Busohbeck. 

Zu  Ehren  des  yerstorbenen  ordentlichen  Mitgliedes  Hofrat  Dr.  Wehle  er- 
heben sich  die  Anwesenden  ron  den  Plätien. 

Vor  der  Tagesordnung  zeigt: 

L  Herr  von  Holst:  1)  eine  Handfessel  lur  Narkose,  deren  detailliertere 
Beschreibung  und  Abbildung  in  der  Münohener  med.  Wochenschrift  erscheinen  wird» 
Dieselbe  isoliert  die  Hände  der  Narkotisierten,  wie  den  Narkotisierenden  voll- 
kommen Tom  Operationsfelde. 

2]  ein  Pr&parat:  Dasselbe  entstammt  einer  Wöchnerin,  die  ca.  12  Tage  nach 
der  Entbindung  —  Torseitiger  Blasensprung  —  Tympania,  uteri-Toreeps  —  akut 
eine  Peritonitis  bekommt,  an  der  sie  zugrunde  geht,  nach  vollkommen  einwand- 
freiem, 12tftgigen  Wochenbett.  Sektion  ergibt:  Allgemeine  eiterige  Peritonitis, 
reehterseits  ein  geplatztes  Pyovarium.  Endometrium  sauber.  In  der  rechten  Uterus- 
ecke  eine  handtellergroße  1  om  starke  gewulstete  Gewebsmasse,  die  man  geneigt 
ist,  als  Plaeentarrest  aufzufassen.  Durch  die  hinter«  Gtrvizlippe  eine  Perforations- 
öffnung,  durch  die  eine  dicke  Sonde  leicht  passiert.  Vortr.  erklärt  sich  den 
Fall  so,  daß  nach  Verlassen  des  Bettes  durch  einen  unglücklichen  Zufall  das 
Ovarium  geborsten  ist  und  der  Inhalt  desselben  die  Peritonitis  verursacht  hat. 
Die  Perforationsöffnung  ist  wohl  älteren  Datums,  da  ein  Eingriff  am  Ende  der 
Schwangerschaft  wohl  nicht  anzunehmen  ist.  Der  Versuch,  die  Katastrophe  zu 
verhüten  durch  Punktion  des  Darmes,  nach  Freilegung  desselben  und  Vernähung 
mit  dem  Peritoneum,  ließ  auch  hier  im  Stiche. 

Herr  Kaiser  hat  die  Frau  entbunden  und  bestätigt  den  klinischen  Verlauf, 
wie  er  von  Herrn  von  Holst  geschildert  ist  Er  findet  für  den  ganz  ungewöhnlichen 
Verlauf  keine  Erklärung.  Auch  kam  speziell  die  Plaoenta  spontan  und  war  voll- 
ständig. Ob  der  im  Uterus  befindliche  Rest  tatsächlich  Placenta  ist,  ist  nicht 
mikroskopisch  erhärtet  worden. 

Das  Kind  kam  tief  asphyktisch,  lebt  noch. 

Herr  Goedecke  teilt  einen  ähnlichen  Fall  von  Betention  eines  Piacentarrestes 
mit  gleichwohl  fieberfreiem  Wochenbett  mit.  Die  Wöchnerin  hatte  nach  normaler 
Entbindung  ein  ungestörtes  und  völlig  fieberfreies  Wochenbett  durchgemacht  und 
kam  3  Wochen  nach  der  Entlassung,  mehr  als  30  Tage  post  partum,  wieder  in 
Behandlung  wegen  schwerer  Blutungen.  Der  Muttermund  fand  sich  zugängig, 
und  es  wurde  ein  kirschgroßer  Placentarpolyp  entfernt.  Danach  stieg  die  Tempe- 
ratur auf  40**,  nach  2  Tagen  Entfieberung  und  normaler  Verlauf. 

Herr  Osterloh  hat  mit  Interesse  die  Verletzung  an  dem  von  Holst'sehen 
Präparate  beobachtet.  Nach  seinen  Erfahrungen  hat  hier  höchstwahrsoheinlieh 
in  früher  Zeit  der  Sohwangersehaft  ein  krimineller  Abortversuch  stattgefunden. 

U.  demonstriert  Herr  Leopold  ein  Röntgenbild,  aufgenonmien  an  der  Le* 
benden  am  Ende  der  Schwangerschaft,  auf  dem  die  Einstellung  des  Kindskopfes 
deutlich  sichtbar  ist.  (Aufnahme:  Dr.  Pierin  g).  Herr  Albert  bemerkt  hierzu,  daß 
von  ihm  bereits  auf  dem  Gynäkologenkongreß  1899  zwei  derartige  typische  Röntgen- 
aufnahmen —  bei  einem  allgemein  verengten  und  bei  einem  platten  Becken  ^- 
demonstriert  worden  sind,  und  zeigt  die  beiden  Photographien,  welche  in  der 
Sammlung  der  Königlichen  Frauenklinik  aufbewahrt  werden. 

Tagesordnung: 

I.  Herr  Peters:  Zur  Anwendung  des  Adrenalin  und  ähnlicher 
Nebennierenpräparate  in  der  Gynäkologie. 

Vortr.  berichtet  nach  einleitenden  Ausführungen  über  die  Funktion  der 
Nebenniere,  die  allgemeine  Wirkungsweise  der  Nebennierenpräparate  und  ihre 
häufigsten  Anwendungsformen  in  den  verschiedensten  Gebieten  der  Medizin,  über 
seine   Erfahrungen  mit   Adrenalin   bei  gynäkologischen  Erkrankungen.    In  der 
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fiberrviehen  Literatur  über  Adrenalin  findet  sich  merkwürdigerweise  bisher  nur 
sehr  wenig  aber  seine  Benutaung  in  der  Gynäkologie.  Ausffthrlicher  berichtet 
nur  Gramer  in  der  Deutschen  medis.  Woehensobrift  1903  Nr.  34  Aber  seine 
reeht  gflnatigen  Erfahrungen.  Gramer  yerwandte,  ohne  je  unangenehme  Neben- 
wirkungen lu  sehen,  das  englische  Adrenalin,  und  iwar:  bei  inoperablem  Portio- 
kartinom  —  lur  Blutstillung  bei  und  naeh  der  Auslöffelung  und  cur  Erzielung 
eines  feateren  Kanterisationsschorfes  — ,  ferner  lumal  bei  Gervix-  und  Uterus- 
katarrh,  auoh  nach  der  Gurettage,  vor  der  Atsung,  und  mit  bestem  Erfolg  in  je 
1  Fall  Ton  Pruritus  und  Karunkeln  der  Harnröhre  (blutleere  Exstirpation). 

Vortr.  benutste  außer  der  englischen  Adrenalinlösung  (1901  wurde  das  Adre- 
nalin TOS  Takamine  und  AI  d rieh,  swei  Amerikanern,  zuerst  hergestellt),  welche 
die  Firma  Parke,  Davis  u.  Ko.,  London  in  den  Handel  bringt,  lumal  das  Supra- 
renin hydroehlor.  der  Höchster  Farbwerke,  sowie  das  Renoform.  solut  der  DDr. 
Freund  und  Redlich.  Auffallende  Unterschiede  konnten  bei  der  Verwendung 
dieser  Präparate,  von  denen  die  deutsehen  wesentlich  billiger  wie  das  englische 
sind,  nicht  bemerkt  werden. 

Die  im  Handel  befindlichen  haltbaren  Lösungen  von  1  :  tOOO  werden  mit 
physiologischer  Koehsalslösung  in  gewünschter  Weise  yerdOnnt.  Intra-uterin  wurde 
eine  Lösung  von  1 :  2000  bis  1 :  3000,  fflr  2  Minuten  mittels  des  watteumwickelten 
Menge' sehen  Hartgummist&bchens  eingeführt,  äußerlich  an  der  Vulva  Lösungen 
von  1 :  1000  bis  1 :  3000  für  2—5  Minuten  aufgelegt. 

Bei  der  Behandlung  des  Gervix-  und  Uteruskatarrhs  bewirkt  das  der  30^igen 
Formalinätsung  vorausgeschickte  Adrenalin  durch  Anämisierung  der^  Mueosa 
eine  tiefere  Einwirkung  dee  Ätzmittels.  Die  Zahl  der  notwendigen  Ätzungen 
wird  im  allgemeinen  dadurch  verringert,  die  Heilung  beschleunigt  Vortr.  sah 
aber  zweimal  naeh  dieser  intra-uterinen  Therapie  eine  Nachblutung  auftreten, 
welche  bia  14  Tage  dauerte,  bei  mäßiger  Stärke.  Die  Ätz  Wirkung  war  in  diesen 
Fällen  wohl  eine  zu  energische  gewesen.  Loi  dem  einen  Falle  folgte  der  Blutung 
noch  durch  einige  Tage  eine  äußerst  starke,  hydrorrhöeähnliche  Sekretion  dQnnen 
Schleimes. 

Bei  der  Anwendung  des  Adrenalins  bezw.  Suprarenins  nach  der  Gurettage 
vorher  Auswischen  mit  trockener  Watte)  zur  Blutstillung  vor  der  Ätzung  trat, 
ohne  daß  intra-uterine  Tamponade  angewandt  wurde,  niemals  eine  Nachblutung  ein. 

Sehr  zweckmäßig  dürfte  wohl  das  Adrenalin  an  Stelle  des  von  Fuchs  emp- 
fohlenen reinen  Wasserstoffsuperoxyd  zur  genauen  Blutstillung  vor  der  Atmokausis 
sa  verwenden  sein. 

Ein  geeigneter  Fall  zur  Erprobung  des  Adrenalins  bei  Metrorrhagie  bot  sich 
nicht,  dooh  wollen  Rhodes  und  Scott  in  einem  solchen  Falle,  nachdem  Duschen, 
Curettage,  Ergotin,  Liquor  Ferri  erfolglos  waren,  durch  Duschen  mit  Neben- 
nierenextrakt einen  prompten  Erfolg  erzielt  haben. 

Ein  guter  Erfolg  zeigte  sich  noch  bei  einer  Urethritis  chron.  gonorrh.;  in  die 
•ehr  empfindliche,  schon  lange  stark  verdickte  und  der  Pat.  große  Beschwerden 
verursachende  Urethra  wurde  für  2  Minuten  erst  Suprarenin  auf  einem  Watte- 
träger eingelegt,  bevor  1  %  ige  Arz.  nitr.zur  Anwendung  gelangte.  Die  Beschwerden 
sehwanden  in  kurzer  Zeit 

Den  Hauptwert  der  Adrenalinbehandlung  far  den  Gynäkologen  sieht  aber 
Vortr.  in  der  überraschend  günstigen  Heilwirkung  bei  Vulvitis  und  Pruritus. 

Je  hochgradiger  die  Entzündungserscheinungen,  um  so  sichtbarer  und  schneller 
ist  der  Erfolg  bei  der  Vulvitis. 

Vortr.  berichtet  des  näheren  über  zwei  Fälle: 

1.  Fall:  37jähr.  Virgo,  bereits  8  Wochen  anderwärts  bei  wechselreicher  The- 
rapie völlig  erfolglos  behandelt.  Kein  Zucker.  Das  ewige  Jucken,  die  gestörte 
Naehtruhe,  die  starken  Schmerzen  beim  Gehen  quälten  die  Pat  sehr.  Schmerzen 
rar  Zeit  der  Menses  »geradezu  entsetzlich«.  Alles  seit  langer  Zeit  »wie  geschwol- 
len«. —  Bei  Übernahme  der  Behandlung:  ganze  Umgebung  des  Scheideneinganges 
im  Zustande  hochgradigster  Entzündung,  intensive  Rötung,  ödematöse  Schwellung, 
kleine  Exkoriationen  an  den  kleinen  Labien,  Rhagaden  an  der  hinteren  Kommissur. 
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Nach  Suprarenin  1  :  2000 ,  4  Minuten  mittels  Wattebauseh  'angedrfiekt,  ao- 
fortige  Anämisierung  und  Entfärbung^  bis  weiß-bUulieh,  mit  gleichseitiger 
Schrumpfang  der  entsündeten  Partien.  (Atsen  der  Rhagaden,  Einfetten  der  Vulva 
mit  Byrolin.)  Nachts  Adrenalin  1  :  3000;  schon  in  1.  Nacht  nur  einmal  durch 
Jucken  aufgewacht,  als  sich  der  Wattebausch  yerschoben.  Tagsüber  2malige8 
Aufdracken  von  Adrenalin  für  einige  Minuten.  Nach  lltägiger  Behandlung 
konnte  die  Fat.,  die  ungehindert  ihrer  gewohnten  Beschäftigung  dabei  nachging, 
Töllig  beschwerdenfreiy  mit  fast  normalem  anatomischen  Befand  an  der  Vulya  ge- 
heilt entlassen  werden.  Sie  blieb  nachher  auch  lur  kritischen  Zeit  der  Menstru- 
ation schmenfrei.  Sie  hatte  zu  Hause  im  gansen  nur  10g  Adrenalinlösung  ver- 
braucht (1  :  3000).  Schon  beim  i weiten  Besuche  in  der  Sprechstunde  fragte  sie  nach 
dem  >Wundennittel< ,  welches  ihr  bereits  nach  1 — 2  Tagen  so  prompt  fast  alle 
Beschwerden  genommen,  nachdem  bei  ihr  vorher  8  Wochen  hindurch  so  vieles 
erfolglos  versucht  wäre. 

2.  Fall:  35jährige  Virgo,  Dienstmädchen,  frei  von  Zucker.  Seit  4  Woehen 
Fruritus  vulvae  et  ani,  besonders  starke  Beschwerden  lur  Zeit  der  Menses.  Vortr. 
versuchte  erst  erfolglos  manches  der  bisher  üblichen  Therapie,  u.  a.  Ouajaool- 
Vasogen,  Anusol.  Vulva  leicht  entsündlich  gerötet,  Kratseffekte,  Rhagaden 
am  Anus.  Sofortige  gute  Wirkung  von  Suprarenin,  die  sich  anhaltend  bis  lur 
völligen  Heilung  steigerte,  als  Fat.  lu  Hause,  sumal  nachts  wie  die  des  vori- 
gen Falles  verfuhr.  Diesmal  su  Hause  Suprarenin  1  :  1000  bis  1  :  2000  verwandt 
(im  vorigen  Adrenalin  1  :  3000).  Am  hartnäckigsten  hielt  sich  das  Jacken  in  der 
Analgegend,  verschwand  aber  auch  von  hier  völlig.  (3  Wochen  Behandlungsieit, 
aber  anfangs  nur  in  der  Sprechstunde  Suprarenin.)  Gleichzeitig  mit  dem  Suprax 
renin  wurde  auch  in  diesem  Falle  nur  Byrolin  lum  Einfetten  und  der  Arg.  nitr. 
Stift  zur  Ätzung  benutzt. 

Diese  beiden  Fälle  von  schneller  Heilung  des  Pruritus  mittels  Adrenalin 
besw.  Suprareninlösung ,  nach  vorausgegangener  längerer  erfolgloser  Behand- 
lung mit  den  verschiedensten  Salben,  Waschungen  usw.  berechtigen  entschieden 
zu  ausgedehntesten  Versuchen  mit  diesem  neuen  Heilmittel  in  ähnlichen  Fällen, 
wennschon  die  seit  der  Heilung  zurückliegende  Zeit  (mehrere  Wochen)  noch  zu 
kurz  ist,  um  von  einer  endgültigen  Dauerheilung  sprechen  zu  können. 

Diskussion:  Herr  von  Holst  teilt  zwei  Fälle  aus  dem  Carolahause  mit,  die  mit 
Adrenalin  behandelt  wurden. 

1.  Fall.  Unstillbare  Blutung  nach  Gallensteinoperation.  Stand  nach  Tampo- 
nade mit  Adrenalingase  für  mehrere  Tage. 

2.  Fall.  Starke  Blutung  nach  Enukleation  des  Augapfels  bei  einem  Hämo- 
philen; Adrenalin  absolut  wirkungslos. 

Im  weiteren  V^laufe  der  Diskussion,  an  der  sich  die  Herren  Leopold, 
Ooedecke,  Ost  er  loh,  Albert  und  der  Vortr.  beteiligen,  wird  die  Wir- 
kung des  Adrenalin  bei  Endometritis  nach  der  Abrasio,  besonders  von  Herrn 
Leopold  und  Albert,  aus  den  Fällen  des  Vortr.  nicht  als  bewiesen  be- 
trachtet. Herr  Goe decke  hat  Adrenalin  bei  drei  Fällen  von  Endometritis  mit 
Blutungen,  die  jeder  anderen  Behandlung  trotzten,  mehrere  Wochen  nach  der 
Abrasio  in  Form  von  intra-uteriner  Tamponade  mit  Gazestreifen,  die  mit  Adrena- 
linlösung getränkt  waren  und  V«  bis  V2  Stunde  liegen  blieben,  angewendet  und 
gute  Erfolge  gehabt.  Die  Fälle  liegen  etwa  6  Monate  zurück,  sind  ihm  jedoch 
wegen  der  kleinen  Zahl  noch  nicht  beweisend. 

Herr  Osterloh:  Auf  seiner  Abteilung  ist  Adrenalin  bei  Blutung  inoperabler 
Karzinome  versucht  worden,  ohne  daß  hierüber  zunächst  Näheres  zu  berichten 
ist,  er  glaubt  auch,  daß  es  in  den  bekannten  Fällen  immer  wiederkehrender  endo- 
metritischer  Blutungen,  wo  alle  Maßnahmen  versagen,  kaum  einen  besseren  Erfolg 
haben  wird  als  die  bisher  üblichen. 

Ln  Schlußworte  spricht  Herr  Peters  seine  Ansicht  dahin  aus,  daß  er  Adre- 
nalin nicht  als  Heilmittel  bei  Endometritis  hingestellt  habe,  daß  er  es  aber  als 
Unterstützungsmittel  zur  Anämisierung  nach  der  Abrasio  unmittelbar  vor  der 
Ätzung  mit  Formalin  für  ebenso  wertvoll  halte,  als  es  ihm  gute  Erfolge  ergeben 
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h$i  bei  der  Behandlung  des  Pruritus  yulvae  et  anL    Er  wird  über  die  mitgeteilten 
FiUe  später  wieder  beriehteo,  wenn  eine  längere  Beobaebtungsieit  vergangen  ist. 

n.  Herr  Wagner-Hohenlobbese  (als  Gast):  Über  Ileus  naeh  Lapa- 
rotomie. 

Die  Diskussion  wird  auf  die  nächste  Sitsung  yersohoben. 


273.  Sitsung  am  17.  Desember  1903. 
Vorsitiender:  Herr  Osterloh;  Schriftführer:  i.  V.  Herr  Weindler. 
Herr  Dr.  med.  Meyer  hat  seinen  Austritt  erklärt. 
Vor  der  Tagesordnung  berichtet: 

I.  Herr  Kaiser  über  einen  Fall  yon  jugendlichem  Kariinom.  F.  S., 
26  Jahre  alt,  4  Jahre  Terheiratet;  eine  Fehlgeburt  4 — 5  Mens.  Tor  3  Jahren; 
Periode  regelmäßig  bis  vor  2  Monaten.  Seit  5  Monaten  gelegentlich  des  Koitus 
Blutungen,  die  vor  5  Tagen  außerordentlich  stark  waren. 

Befnnd:  Harter,  zerklüfteter  Tumor  der  hinteren  Vaginalwand,  dicht  am  Ein- 
gang (Darm  und  VuWa  intakt),  Größe  ca.  Hühnerei,  diffus  in  die  Umgebung  über- 
gehend, den  Introitus  yerengend,  daß  mühsam  1  Finger  eindringt.  Mastdarm 
Tom  Tumor  erreicht,  Schleimhaut  gerade  noch  yerschieblieh :  muß  als  Karsinom 
angesprochen  werden. 

In  Narkose  findet  sich  der  retroflektierte  fixierte  Uterus  mit  Orayidität  II.  Mon., 
such  finden  sich  im  Mastdarm  und  am  Kreuzbein  einige  harte  Knötchen,  die  man 
fOr  Metastasen  halten  muß. 

Eingriff:  Da  eine  Radikaloperation  unmöglioh  ist,  wird  der  Tumor  nach 
Möglichkeit  ausgelöffelt  und  mit  dem  Paquelin  behandelt.  —  Ausgehend  yon  der 
Erwägung,  daß  im  yorliegenden  Falle  die  Geburt  eines  lebensfähigen  Kindes 
(nur  möglich  durch  Sectio  caesarea)  überhaupt  nicht  mehr  zu  erwarten  ist,  Karzinom 
in  grayiditate  rascher  fortschreitet  als  sonst,  und  bei  Eingriffen  an  der  Vulya 
Abortus  gewöhnlich  spontan  eintritt,  den  hier  der  fixierte  Uterus  wahrscheinlich 
baldigst  auch  bedingt  hätte,  wird  in  derselben  Sitsung  der  Uterus  mit  He  gar- 
sehen Stiften  geöffnet  und  das  Ei  entfernt. 

Verlauf  gut.  —  Das  Mikroskop  bestätigt  die  Diagnose  Karsinom. 

Besprechung:  Herr  Leopold  geht  auf  die  Frage  betreffs  Einleitung  des 
Abortes  resp.  der  Frühgeburt  bei  bestehendem  Karzinom  näher  ein  und  betont, 
daß  die  Zeit  der  Schwangerschaft  und  die  Ausdehnung  des  Karzinoms  für  einen 
diesbezüglichen  Eingriff  maßgebend  sei.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  konnte  nach 
seinen  Beobachtungen  das  Ende  der  Schwangerschaft  abgewartet  werden,  um  dann 
ein  lebendes  Kind  zu  erhalten ,  worauf  unter  Umständen  sehr  yiel  ankomme. 
Überdies  sehe  man  im  Puerperium  meist  kein  schnelleres  Fortschreiten  des  Kar- 
linoms. 

Weitere  kasuistische  Mitteilungen  machen  die  Herren  Osterloh,  Feters 
und  Leopold,  wobei  Herr  Osterloh  über  zwei  einschlägige  Fälle  berichtet,  die 
besonders  wegen  ihrer  gutachtlichen  Beurteilung  yon  Interesse  sind.  Herr  Leopold 
weilt  schließlich  noch  einmal  darauf  hin,  daß  keineswegs  yerallgemeinert  werden 
dürfe,  bei  jeder  karzinomkranken  Grayida  den  Abort  einzuleiten,  zumal  dabei 
profuse  Blutungen  der  Kranken  erst  recht  unheilyoll  werden  können. 

U.  Herr  Leopold  demonstriert  ein  Präparat  yon  Eztra-uterin-Grayidi- 
tfit  mit  Fötus.  Bemerkenswert  ist,  daß  die  Fat.  bereits  yor  Jahresfrist  wegen 
rechtsseitiger  Extra-uterin-Grayidität  operiert  worden  war,  und  daß  bei  der  neuer- 
dbgs  yorgenommenen  jiweiten  Laparotomie  an  der  alten  rechten  Seite  noch  eine 
kleine  schlitzförmige  Öffnung  mit  einem  Blutcoagulum  yorhanden  war.  Dieser 
interessante  Befund  spricht  für  eine  erneute  Blutung  und  beweist,  daß  man  selbst 
noch  konseryierendster  Behandlungsmethode  yor  einer  Nachblutung  nicht 
sicher  ist. 


858  Zentralblatt  fttr  Gynäkologie.     Nr.  27. 

III.  demoDStiiert  Herr  Leopold  die  ausgetragene  Frucht  einer  Extra- 
uterin-Gravidität  nebst  Frucbtsaok. 

In  diesem  Falle  interessierte  besonders  die  Behandlung  des  stark  mit  der 
Umgebung  verlöteten  FruohtsackeSi  der  leider  nicht  vollständig  ezstirpiert  werden 
konnte.  Es  blieb  nach  Entfernung  der  Frucht  und  Placenta  nichts  anderes  übrig, 
als  den  Rest  der  Höhle  an  die  innere  Bauchwand  ansunähen ,  dann  die  Höhle 
mit  Gase  zu  drainieren  und  die  Gase  zum  unteren  Wundwinkel  herausiuleiten. 
Die  Placenta  war  vollständig  thrombosiert.  Nachtrag:  Am  11.  Februar  1904  be- 
findet sich  die  Operierte  in  voller  Rekonvaleszenz. 

Die  Frage  des  Herrn  Ost» r loh,  ob  die  Placenta  in  toto  ausgeschält  worden 
sei,  wird  von  Herrn  Leopold  mit  >ja<,  ob  weiterhin  dabei  eine  stärkere  Blutung 
aufgetreten  sei,  mit  »nein«  beantwortet. 

Tagesordnung: 

I.  Herr  ^yagner-Hohenlobbe8e  rekapituliert  in  kurzer  Form  die  Schluß- 
folgerungen seines  Vortrages  über  Ileus  nach  Laparotomie. 

Diskussion:  Herr  Osterloh  bemerkt,  daß  ihm  Erfahrungen  über  Heus 
nach  Köliotomien  fehlen. 

Herr  Leopold  hat  im  Laufe  der  letzten  Jahre  sehr  selten  Gelegenheit  ge- 
habt, Heus  nach  Laparotomien  beobachten  zu  können  und  möchte  dies  auf  unsere 
entschieden  besser  gewordenen  Operationsmethoden  zurückführen,  mittels  deren 
wir  bei  genügender  Übung  Laparotomien  in  relativ  kürzerer  Zeit  heutzutage 
ausführen  können.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  ist  der  Heus  septischer,  d.  h.  ent- 
zündlicher Natur  und  auf  zu  langes  resp.  fehlerhaftes  Operieren  zu  schieben.  An 
der  Hand  mehrerer  Fälle  wird  die  Symptomatologie  und  Therapie  des  mechanisehen 
paralytischen  und  entzündlichen  Ileus  besprochen  und  schließlich  auch  noch  auf 
prophylaktische  Maßnahmen  hingewiesen,  so  z.  B.  1)  auf  exakteste  Blutstillung, 
um  jede  Adhäsionsmögiichkeit  zu  verhindern; 

2)  auf  ruhiges  Zurückhalten  der  Därme  durch  einen  Assistenten  während 
der  Operation; 

3)  vor  Schluß  der  Bauchhöhle  bei  Sectio  caesarea  nochmals  nachzufühlen, 
ob  keine  Darmschlinge  eingeklemmt  ist. 

Herr  Peters  gibt  als  Vorbereitung  zur  Laparotomie  keine  Abführmittel 
mehr,  sondern  nur  Klysmata,  um  den  Darm  soviel  als  möglich  zu  schonen  und 
berichtet  weiterhin  über  eine  selten  beobachtete  Spontanheilung  eines  Ueus- 
falles,  wobei  am  16«  Tage  post  operationem  ein  Darmdurchbruch  zur  Vagina 
erfolgt  war.  Die  in  der  Nähe  des  Duodenum  befindliche  Fistel  hat  sich  später 
von  selbst  geschlossen. 

Herr  Goldberg  berichtet  hierzu  über  folgende  allerdings  nicht  durchweg 
streng  zum  Thema  gehörige  vier  Fälle: 

1)  45 jährige  Nullipara  mit  einem  bis  an  den  Rippenbogen  reichenden  Cysto- 
myom,  hochgradiger  Dyspnoe,  Cyanose,  starkem  allgemeinen  Anasarka  wird, 
nachdem  sich  das  Allgemeinbefinden  durch  Bäder,  Packungen,  Digitalis,  kräftige 
Ernährung  usw.  gebessert  hat,  am  18.  Juli  1897  laparotomiert  (Myomotomie,  in- 
traperitoneale Stielbehandlung).  Am  19.  abends  bei  normaler  Temperatur,  gutem 
Puls  Heus,  durch  Klysmen,  Magenspülungen,  Eiogießung  von  Ol.  Ricin.  usw. 
nicht  zu  beheben.  Da  der  Puls  alsbald  stündlich  steigt,  die  ohnehin  schwachen 
Kräfte  abnehmen,  wird  am  20.  der  Leib  wieder  geöffnet,  eine  links  am  Stumpf 
adhärente,  abgeklemmte  Darmschlinge  befreit,  der  enorm  geblähte  Darm  durch 
Inzision  unter  entsprechenden  Vorsichtsmaßregeln  inzidiert  und  entleert,  dann 
vernäht  und  versenkt. 

Schluß  der  Bauchhöhle.    Exzitantien.    Genesung. 

2)  40jährige  Nullipara,  am  14.  Januar  1900  vom  verstorbenen  Kollegen  Bode 
myomotomiert  (intraperitoneale  Stielbehandlung}.  Heilungsverlauf  ungestört,  Be- 
finden dauernd  gut.  Pat.  hat  im  Sommer  1901  ohne  Beschwerden  Hochtouren  in 
Tirol  unternommen.  Alsbald  nach  der  Rückkehr  nach  Dresden  hartnäckige  Ver- 
stopfung.   Am  15.  September  1901  abends  kommt  sie  in  meine  Klinik,   weil  eine 
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mt  14  Tagen  bestehende  absolute  Stublverhaltung  nicht  lu  beseitigen  war  und 
68  ihr  IQ  Hause  an  Pflege  fehlte.  Beschwerden  unbedeutend,  Leib  aufgetrieben 
aber  nicht  besonders  druckempfindlich,  weder  allgemein  noeh  umschrieben.  Puls  100, 
Temperatur  37,4.  Wiederholte  Darmeingießungen  bringen  ziemlich  reichliche  Ent- 
ieerang  von  Stuhl  und  Luft  sustande.  Puls  sinkt  auf  80 ,  Temperatur  zwischen 
37,1  und  37,6.  Die  Spannung  l&ßt  aber  nur  unbedeutend  nach  und  vermehrt  sich 
in  der  Nacht  zum  17.  wieder.  Magenspülung,  Ol.  Bicin.,  Einlaufe  bringen  keine 
Entleerung  mehr  zustande.  Atropininjektionen  am  17.  und  18.  schaffen  subjektive 
Erleiehterung.  Die  Spannung  vermindert  sich,  einige  Flatus  gehen  ab.  Puls  unter  88, 
hdehste  Temperatur  37,8.  In  der  Nacht  zum  19.  plötzliche  Verschlimmerung, 
VerfalL  Bei  der  am  19.  früh  vorgenommenen  Laparotomie  zeigt  sich  eine  begin- 
nende eitrige  Peritonitis,  ausgehend  von  einer  am  linken  Adnexstumpf  adh&renten, 
TöUig  abgeknickten  Dünndarmschlinge  mit  Dehnungsgeschwür  und  Darmgangrän. 
Exitus  nach  8  Stunden.  W&re  an  Stelle  der  einen  Nutzen  vortäuschenden  Atro- 
pininjektionen am  17.  früh  zur  letzten  Instanz,  zur  Operation  geschritten  worden, 
80  hfitte  Pat.  vielleicht  gerettet  werden  können. 

3)  47  jährige  Pat.  mit  Ovarialcyste ;  am  22.  April  1904  Ovariotomie,  typische, 
ieieht  und  schnell  verlaufende  Operation.  Am  23.  abends  Stuhl  nach  Einlauf.  Un- 
gestörtes Wohlbefinden  bis  25.  abends.  Nie  Erbrechen,  häufig  Aufstoßen.  Am 
2&  Mh  ist  Pat.  etwas  kurzatmig,  klagt  über  Vollsein  und  Spannung,  was  nach 
Lockerung  des  Leibverbandes  und  neuem  Einlauf  besser  wird.  Beim  Versuch,  zu 
trinken,  treten  heftige  Würgbewegungen  auf  und  befördern  das  Genossene  sogleich 
wieder  heraus.  Mageninhalt  wird  nicht  erbrochen,  Luft  stößt  nicht  auf,  obwohl 
die  Würgbewegnngen  andauern.  Der  Puls  steigt  rasch  und  wird  schwächer,  Pat. 
vird  stark  kursatmig  und  verfällt.  Etwa  V2  Stande  naeh  Beginn  dieses  Zustandes 
fand  ich  sie  pulslos,  benommen,  oyanotisch,  unregelmäßig  atmend,  mit  kaltem 
Sehweiß  bedeckt.  Sofort  wird  ohne  Narkose  die  Bauchhöhle  wieder  geöffnet :  der 
überfüllte  Magen  liegt  mit  seinem  unteren  Rande  auf  der  Symphyse  und  zeigt 
enonn  erweiterte  Venen.  Der  inzwischen  zur  Assistenz  eingetroffene  Herr  Kollege 
Marschner  entleert  durch  Magensonde  ca.  4  Liter  bräunlicher,  aus  einer  Mischung 
der  genoesenen  Speisen  und  Getränke  bestehender  Flüssigkeit,  in  der  frisches 
oder  altes  Blut  nicht  nachzuweisen  war;  in  der  Bauch-  und  Beckenhöhle  keine 
Spar  von  Blut,  keine  Adhäsionen,  Serosa  überall  glatt.  Das  Duodenum  ist  durch 
eben  aus  Mesenterialgefäßen  gebildeten  Strang  abgeschnürt.  Befreiung  desselben 
naeh  Zurückschieben  des  Magens.  Schluß  der  Bauchhöhle.  Trotz  aller  von  Beginn 
an  angewendeten  Exitantien  Exitus  nach  ^i  Stunden.  Sektion  wurde  leider  nicht 
gestattet,  so  daß  dabingesteUt  bleiben  muß,  ob  etwa  neben  der  akuten  Magendila- 
tation embolisehe  Prozesse  (vielleicht  als  deren  Folgen)  eine  Bolle  gespielt  haben. 

4)  35jährige  Pat.,  die  zunächst  wegen  Adnexerkrankung  anderwärts  laparo- 
tomiert,  im  Anschluß  daran  im  Verlauf  von  ca.  9  Jahren  wegen  Ileus  auf  vitale 
Indikation  hin  noch  weitere  11  mal  laparotomiert  werden  mußte.  Bei  ihr  kam  die 
Banehhöhle  allmählich  buchstäblich  zum  »Ausgranulieren«.  Es  machten  sich  An- 
legung von  Kotfistel,  Anus  praeternaturalis,  Darmresektionen  nötig.  Der  letzten 
Operation  erlag  sie.  Eine  genaue  Krankengeschichte  vermag  ich  nicht  zu  geben, 
da  ich  nur  als  Assistent  einigemal  bei  den  Operationen  zugegen  war. 

Herr  Wagner-Hohenlobbese  hebt  in  seinem  Schlußworte  hervor,  mit 
Herrn  Leopold  derselben  Meinung  zu  sein,  daß  der  Heus  in  der  Mehrzahl  der 
Fille  entzündlicher  Natur  sei.  Es  komme  für  die  Therapie  alles  darauf  an  auch 
in  dieser  Riohtung  eine  genaue  Diagnose  zu  stellen.  Die  beiden  referierten  Fälle 
mren  sicher  nicht  entzündlicher  Natur,  sondern  die  Sektion  habe  die  vorher  ge- 
stellte Diagnose  auf  mechanischen  Ursprung  des  Heiis  durchaus  bestätigt.  Den 
Ton  Herrn  Qoldberg  beriehteten  dritten  Fall  hält  er  nicht  für  einen  Ileus,  son- 
dern für  einen  typisohen  Fall  von  akuter  Magenerweiterung  mit  Duodenal  ver- 
Mbhfi.  Herrn  Peters  erwidert  er,  daß  die  Länge  der  Inzision  bei  Laparotomien 
ftr  die  Entstehung  eines  Dens  gegenüber  anderen  Ursachen  nicht  wesentlich  in 
Betncht  kommt. 
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IL  Herr  Leopold:  Zur  operativen  Behandlung  des  Puerperal- 
fiebers. 

(Wird  ausfahrlicher  yeröffentlieht)  Die  Diskussion  wird  auf  die  nächste 
Sitzung  yerschoben. 

UI.  Herr  Dunger  (a.  Gsst):  Ghorioepithelioma  malignum  (mit  Demon- 
stration der  Präparate). 

Diskussion:  Herr  Osterloh  ist  der  Überzeugung,  daß  es  sich  hier  nieht 
um  einen  wahren  Ileus  gehandelt  habe;  er  habe  lediglieh  eine  Kotstauung  an- 
genommeD.  Nach  dem  Auftreten  des  neuen,  am  absteigenden  Schambeinast  links 
fest  anhaftenden  Knotens  hat  die  Kranke  sich  nicht  wieder  ins  Krankenhaus  auf- 
nehmen lassen. 

IV.  Wahl:  Herr  Dr.  med.  Wagner-Hohenlobbese  wird  zum  Mitglied  gewählt. 


3)  Gesellschaft  für  Geburtshilfe  in  London. 

(Lancet  1904.  Januar  23.) 

Spencer  hält  einen  Vortrag  über  die  Myome  der  intraabdominalen 
Partie  des  Lig.  rotundum.    Bislang  sind  erst  13  FäUe  dieser  Art  beschrieben. 

S.  operierte  bei  einer  24jährigen  Virgo  ein  sechspfündiges  Myom  des  runden 
Mutterbandes.    Man  hat  die  rechte  Seite  häufiger  erkrankt  gefunden  als  die  linke. 

Alban  Doran  hat  meist  neben  dem  Myom  des  Lig.  rotundum  im  Uterus 
Myome  yorgefunden.  Es  empfiehlt  sich,  bei  der  Operation  die  beiden  Stümpfe 
des  Ligaments  zusammen  zu  nähen. 

Handley  fragt  an,  ob  nicht  derartige  Myome  durch  Nebentuben  yeranlaßt 
seien. 

Spencer  bezweifelt  das. 

Bonney  beobachtete  einePyometra  in  der  einen  Hälfte  eines  Uterus 
subseptus.  Die  Pat.  hatte  mehrere  Monate  sich  wiederholende  peritonitisehe 
Attacken.  Da  die  Periode  2  Monate  fehlte,  glaubte  B.,  daß  es  sich  um  eine 
Schwangerschaft  in  einem  von  Adhäsionen  umgebenen  Uterus  handle.  Bei  der 
Laparotomie  fand  B.  eine  Pyometra  und  nähte  die  Höhle  in  die  Bauchdecken  ein. 

Lea  berichtet  über  einen  Ut er usabszeß,  der  in  die  Bauchhöhle  perforierte. 
Die  Pat.  litt  an  Gonorrhöe  und  bekam  in  der  2.  Woche  des  Puerperiums  heftige 
Leibschmerzen,  konnte  aber  dabei  herumgehen.  6  Wochen  nach  der  Geburt  fühlte 
die  Frau  plötzlich  einen  starken  Schmerz  und  es  folgten  deutliche  Zeichen  Ton 
Peritonitis.  Bei  der  Laparotomie  fand  man  in  der  hinteren  Uterus  wand  die  per- 
forierte große  Abszeßhöhle.  £s  wurde  nach  unten  und  durch  die  Bauchdeeken 
drainiert  und  die  Pat.  genas. 

Routh  glaubt,  daß  Bonney  bei  der  gestellten  Diagnose  hätte  vaginal  Tor- 
gehen  müssen,  obschon  nach  Lage  der  Dinge  die  Wahl  seiner  Methode  tatsäch- 
lich richtig  war. 

Bell  demonstrierte  eine  Cyste  an  der  rechten  Tube;  Malcom  ein  nekrotisches 
Myom,  das  2  Monate  nach  der  Geburt  entfernt  war;  Targott  tuberkulös  er- 
krankte innere  Genitalien,  die  neben  Uterusmyomen  gefunden  wurden. 

BiBsmann  (Osnabrück). 


Verschiedenes. 

4)  E«  Monnier  (Zürich).     Zur  Kasuistik  der  Milzcysten. 

(Beiträge  zur  klin.  Chirurgie  Bd.  XLL  Hft.  1.) 

Von  den  nicht  parasitären  großen  Cysten  der  Milz  konnte  Verf.  nur  13  Fälle 
in  der  Literatur  finden.  Ein  14.  Fall  wurde  in  der  Klinik  Krönlein  operiert 
und  geheilt:  Bei  einer  21jährigen  Pat.  fand  sich  eine  kopfgroße,  dünnwandige 
Cyste  der  Mib,   die  nur   einen  kleinen  Best  normalen  Gewebes  übrig  gelassen 
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hatte;  die  Entfernung  der  ganzen  Mili  machte  keine  Schwierigkeiten.  Wie  die 
Literatur  ergibt,  ist  die  Krankheit  häufiger  beim  weiblichen  Geschleehte.  Die 
EntttehuDg  iit  dunkel.  Als  ätiologisches  Moment  kommt  in  Betracht  Trauma, 
Vergrößerung  einer  präformierten  kleinen  Cyste  und  pathologische  Erweiterung 
des  Hohlranmsystems  der  Mili.  Kleine,  erbsen-  bis  kirschgroße  Milieysten  sind 
nlmlieh  häufig  und  nicht  selten  multipel.  Die  Entwieklung  lu  größeren  Tumoren 
ist  eine  sehr  langsame,  allmählich  treten  häufige  Schmerzanfälle  mit  Erbrechen 
auf,  sehr  große  Ojrsten  können  zu  Verdrängungserscheinungen  führen.  Merk- 
wäidigerweise  erleiden  die  Blutelemente  trotz  des  großen  Ausfalles  Yon  Milz- 
gewebe keine  Veränderung.  Stark  ausgesprochen  war  in  dem  selbstbeobachteten 
und  auch  in  anderen  Fällen  das  Phänomen  perisplenitischen  Reibens.  Die  opera- 
tiTen  Eingriffe,  welche  in  allen  14  Fällen  zur  Heilung  fahrten,  bestanden  in 
Funktion,  Inziaion  und  Tamponade,  Enukleation  mit  Erhaltung  des  gesunden 
Parenehyms  (die  Blutung  wurde  mit  dem  Thermokauter  gestillt)  und  Splenektomie. 
Diese  hat  als  Verfahren  der  Wahl  zu  gelten,  eine  vorherige  Entleerung  des 
Cyiteninhaltes  erleichtert  den  Eingriff.  Nach  der  Operation  pflegt  sich  eine 
Leokocytose  einzustellen,  die  allmählich  wieder  yöllig  zurflckgeht. 

CalDumn  (Hamburg). 

5)  L.  Fiok  (Berlin).    Das  Epithelioma  chorioectodermale. 

(Berliner  klin.  Wochenschrift  1V04.  Nr.  7  u.  8.) 

P.  laßt  die  Hauptergebnisse  seiner  interessanten,  auf  sorgfältigen  mikro- 
ikopischen  Untersuchungen  basierenden  (im  Original  Abbildungen)  Arbeit  in  fol- 
genden Sätzen  zusammen: 

Durch  geschwulstartige  Wucherung  einer  einzelnen  Gewebsart  können  in 
Teratomen,  insbesondere  in  solchen  des  Hodens  und  Eierstockes,  die  übrigen 
Oewebabestandteile  der  Neubildung  erstickt  werden.  Der  tatsächliche  Nachweis 
dafllr  ist  in  exakter  Weise  geliefert  durch  die  Struma  thyreoidea  ovarii  (Pick), 
eine  aus  SchilddrÜaengewebe  bestehende  Geschwulst,  aus  kongenital-teratomatöser 
Anlage  entstanden. 

Diese  Möglichkeit  der  einseitigen  Entwicklung  einer  kongenital-teratomatösen 
Anlage  besteht  auch  für  das  Chorioepitheliomgewebe,  das  in  Teratomen  des  Hodens 
(Sehlaf^enhaufer,  Wlossow  u.  a.)  und  des  Eierstockes  (Pick)  nachgewiesen 
ist  Hier  ist  es  das  choriale  Ektoderm  (Langhan s^sehe  Zellschicht),  das  zur 
Bildung  eigener  Geschwülste  befähigt  ist.  Es  entstehen  so  yorwiegend  bei  sehr 
jungen  Individuen  im  Ovarium  und  Hoden  solide  krebsartige  oder  solide  cystische, 
komplizierter  gebaute,  sehr  bösartige  Tumoren:  Epitheliome  und  Cystepithelioma 
chorioectodermale. 

Die  Beziehung  diesei  Neubildungen  zu  ihrer  kongenital-teratomatösen  Anlage 
wird  erwiesen  1)  durch  den  gelegentlichen  Befund  von  charakteristischem  Syn- 
eytium  (vakuolisierte  vielkemige  Plasmamassen  mit  Bürstenbesatz)  im  Geschwulst- 
gewebe, ferner  2)  durch  den  gelegentlichen  Zusammenhang  mit  Teratomgewebe 
(Ribbert),  sowie  3)  durch  den  direkten  Zusammenhang  der  Geschwulstsellen  mit 
tnderen  ektodermalen  (z.  B.  neuroepithelialen)  Zellformen.  In  dieser  letzteren  Tat- 
nehe  liegt  neben  den  übrigen  morphologischen  und  biologischen  Differenzen  ein 
daiehgreifender  morphologischer  und  biologischer  Unterschied  des  teratomatösen 
ekorioektodermalen  Epithelioms  —  wie  auch  des  chorioepitheliomatösen  Anteiles 
der  Teratome  —  gegenüber  dem  gewöhnlichen  Chorioepitheliom  im  Sinne  Mar- 
ekand*s. 

Das  Epithelioma  chorioectodermale  des  Hodens  und  Oyariums  gehört  zur 
Kttegorie  der  bösartigen  Gesehwulstformen  auf  kongenitaler  Anlage. 

Graefe  (Halle  a.  S.). 

6)  L.  Landau  (Berlin).    Zum  klinischen  Verhalten  des  Epithelioma 

chorioectodermale. 

(Berliner  klin.  Wochenschrift  1904.  Nr.  7.) 
L.'s  Aufsatz  bildet  die  klinische  Ergänzung  zu  der  Fiok'schen  Arbeit.    Ihm 
liegen  fünf  Fälle  Ton  Epithelioma  chorioectodermale  des  Eierstoekes  zugrunde. 
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Ober  swei  derselben  ist  bereits  früher  an  anderer  Stelle  beriehtet  worden.  Die 
drei  übrigen  teilt  L.  detailliert  mit.  Bemerkenswert  ist  es,  daß  bei  allen  Kranken 
die  Geschwülste  einseitig  waren.  Von  den  letzteren  waren  drei  solide,  iwei  solide 
oystiseh.  Die  ersteren  sind  bis  mann skopf groß,  alle  rnndlioh  oder  nierenförmig, 
Yon  der  Form  des  in  toto  Tergrößerten  Ovariums,  knollig,  grobhöekerig.  Der 
Durohsehnitt  ist  lappig,  knollig. 

Besonders  beachtenswert  und  in  differentielldiagnostisoher  und  prognostiseher 
Besiehung  wichtig  sind  swei  Punkte:  Die  Jugend  der  Fat  (16 — 24  Jahre)  und  die 
ganz  hervorragende  Bösartigkeit  dieser  Geschwülste.  Nur  noch  eine  Fat.  lebt; 
drei  starben  an  Lungenmetastasen.  Daß  dies  bösartige  Epithelgewebe  im  Gegen- 
sätze zu  dem  des  gewöhnlichen  Karzinoms  der  Regel  nach  nicht  den  Lymphweg 
beschreitet,  sondern  den  Blutweg  für  die  Metastasenbildung  bevorzugt,  deckt  sich 
mit  der  gleichen  Erfahrung  beim  Chorioepitheliom  im  Sinne  Marohand's.  Sie 
wurzelt  in  erster  und  letzter  Linie  in  den  physiologischen  Eigenschaften  des 
Chorionepithels,  welches  sich  schon  normalerweise  bei  der  Bildung  der  Flacenta 
in  die  mütterlichen  Blutbahnen  hineinfrißt. 

Die  Frage,  unter  welcher  anatomischen  Diagpnose  bis  jetzt  diese  Geschwülste 
beschrieben  und  operiert  worden  sind,  beantwortet  L.  dahin,  daß  sie  für  alveoläre 
Sarkome  oder  glykogenreiche  Endothelgeschwülste  gehalten  wurden.  Er  h&lt  das 
Epithelioma  chorioectodermale  für  nicht  selten.  In  der  hervorragenden  Überein- 
stimmung dieser  einfach  gebauten  Eierstocks-  und  Hodengeschwülste  sieht  er  ein 
sehr  wesentliches  Beweismittel  für  die  Auffassung,  daß  sie  Produkte  ein  und  der- 
selben kongenital-teratomatösen  Anlage  sind. 

L.  schließt  mit  dem  Hinweise  darauf,  daß  die  kongenitale  Anlage  dieser  Ge- 
schwülste nicht  für  einen  parasitfiren  Ursprung  spricht.     Graefe  (Halle  a.  S.]. 

7)  Goth  (Klausenburg).     Das  Aspirin  in   der   geburtshilflichen    und 

gynäkologischen  Praxis. 

(Medizinische  Bl&tter  1904.  Nr.  6.) 

Der  Aufsatz  gründet  sich  auf  eine  Reihe  von  276  beobachteten  Fällen.  Das 
Aspirin  wirkt  in  verläßlicher  Weise  schmerzstillend  bei  inoperablem  Uteruskreba, 
bei  Dysmenorrhöe  verschiedenen  Ursprunges.  Es  hindert  sehr  pünktlich  und  ohne 
soh&dliche  Folgen  die  während  des  Säugens  und  sonst  auftretenden  Nachwehen, 
das  nach  Curettage  und  Behandlung  des  Cavum  uteri  vorkommende  Zusammen- 
ziehen. Wenig  schmerzstillend  ist  es  bei  gonorrhoischen  Schmerzen.  Es  wirkt 
zweifellos  beruhigend  auf  die  Fat.  Am  besten  ist  es  in  von  Bayer  hergestellten 
Pastillen  zu  0,5  g  halbstündlich,  bis  die  Schmerzen  besser  werden.  Wirken  die 
ersten  vier  Dosen  nicht,  so  haben  die  weiteren  auch  keine  Aussicht.  Bei  Karzi- 
nom ist  1  g,  auf  einmal  genommen,  von  analgesierender  Wirkung.  Die  Neben- 
wirkungen sind  fast  ganz  unschädlich.  Keltler  (Wien). 

8)  Biegler.     Ein  interessanter  Fall  von  Cystinurie  und  Cystinsteinen. 

(Medizinische  Blätter  1904.  Nr.  3.) 

Eine  Fat.,  welche  über  Schmerzen  in  der  Nierengegend,  Erbrechen,  Diaxrhöen, 
wechselnd  mit  Obstipation,  Bauch-  und  Blasenschmerzen  klagte,  hatte  im  Ham- 
sediment  Cystinkristalle.  Einige  Tage  nach  der  ersten  Untersuchung  klagte  sie 
über  stärkere  Blasenschmerzen,  und  R.  fand  in  der  Urethra  zwei  kirschgroße 
Cystinsteine.  B.  findet  den  Fall  deshalb  interessant,  weil  er  einen  Zusammenhang 
zwischen  gastro-intestinalen  Störungen  und  Cystinurie  aufweist 

Keltler  (Wien). 

9)  E.  Naumann  (Berlin).     Über  die  Anwendung  des  Thigenols   bei 

Frauenleiden. 

(Deutsche  Ärztezeitung  1903.  Hft  19.) 

N.  hat  das  Thigenol,  ein  synthetisches  Schwefelpräparat,  in  ca.  100  Fällen  mit 
so  befriedigendem  Erfolg  angewandt,  daß  er  das    Ichthyol  nicht  mehr  benutzt, 
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nmal  das  entere  eine  größere  sohmersstillende  Wirkung  hat  als  das  letitere,  gerttch- 
frei  und  aus  der  Wäsche  leicht  lu  entfernen  ist.  Es  hat  sich  bei  Metritis,  Ero- 
lionen  der  Portio,  Schwellungen  der  Eierstöcke  und  Tuben,  bei  Ausschwitzung 
in  den  Parametrien  und  am  Bauchfelle  bewährt  Bei  frischer  Urethralblennorrhöe 
empfiehlt  N.  den  prophylaktischen  Thigenolglyzerintampon,  um  das  Aufsteigen  der 
Infektion  zu  yerhindern.  Graefe  (Halle  a.  S.]. 

10)  H.  A.  Kelly  (Baltimore).    Auswahl  der  Methode  bei  abdominaler 

Hysterektomie. 
(Joum.  obst  gyn.  brit.  Empire  1903.  Oktober.) 

Der  bekannte  amerikanische  Gynäkologe  legt  in  einem  Vortrage,  den  er  in 
Glasgow  hielt,  seinen  Standpunkt  in  der  Frage  dar. 

Der  interessante  Vortrag  eignet  sich  nicht  dazu,  im  Auszuge  wiedergegeben 
lu  werden.  Die  neueren  Methoden  haben  das  Ziel,  die  großen  Uteringefäße, 
deren  Sicherung  der  Hauptzweck  der  Operation  ist,  möglichst  rasch  zu  sichern 
und  gefährliche  Blutung  zu  Termeiden.  Nach  Entfernung  der  Gebärmutter  ist 
Raum  genug  vorhanden,  Verwachsungen  der  Tuben  und  Eierstöcke  zu  behandeln. 

Engelmann  (Kreuznach). 

11)  E«  Abel  (Berlin).    Vaginale  oder  abdominale  Operation  bei  gynä- 

kologischen Erkrankungen. 
(Berliner  klin.  Wochenschrift  1903.  Nr.  49.) 

A,  welcher  eine  Zeitlang  die  vaginale  Köliotomie  versucht',  sie  dann  aber 
wieder  verlassen  hatte,  tritt  jetzt  als  ihr  Vorkämpfer  auf,  nachdem  er  sie  seit 
3  Jahren  grundsätzlich  ausgefflhrt  und  die,  wie  er  zugibt,  schwierige  Technik  be- 
herrschen gelernt  hat  Er  hält  sie  fQr  angezeigt  bei  den  Lageveränderungen  des 
Uterus,  bei  den  Neubildungen  an  den  Adnexen,  bei  den  entzQndlichen  Tuben- 
und  Tubo-Ovarialerkrankungen,  bei  den  Tubengraviditäten  und  den  Myomen  des 
Uterus.  Doch  betont  er,  daß  er  bei  den  entzündlichen  Adnexerkrankungen  zu- 
Diehst  völlig  konservativ,  in  geeigneten  Fällen  mittels  Insision  von  der  Scheide 
ans  verfahren  will  und  erst,  wenn  auf  diese  Weise  keine  Heilung  erzielt  wird» 
sieh  zur  Ezstirpation  der  Organe  oder  gar  zur  Badikaloperation  entschließt.  Die 
mobile  Betroflezio  will  er  nur  operativ  angreifen,  wenn  sie  Beschwerden  macht, 
die  fixierte  dagegen  in  jedem  Falle.  Die  Ventrofixation  verwirft  er  als  gefährlicher 
als  die  Vaginifixation  und  als  irrationelle  Methode.  Auch  für  die  meisten  Eier- 
itocksgeschwülste  empfiehlt  A.  die  vaginale  Methode  mit  Ausnahme  der  malignen 
und  der  soliden,  welche  größer  als  eine  Kinderfaust  sind.  Besonders  warm  tritt 
er  aber  für  die  vaginale  Myomektomie  ein.  Er  glaubt  nicht  nur,  daß  sie,  wenn 
auch  unter  Umständen  recht  mühselig,  bessere  Resultate  bezüglich  der  Mortalität 
«nielt  wie  die  Laparotomie,  sondern,  daß  sie,  weil  relativ  gefahrlos,  dazu  berech- 
ti||;t,  nicht  erst  zu  warten,  bis  sich  schwere  Folgeerscheinungen  entwickelt  haben, 
in  erster  Linie  Herzdegeneration,  sondern  schon  frühzeitig  au  operieren  und  da- 
durch anch  eine  konservative  Behandlung  bezüglich  der  Erhaltung  des  Uterus 
n  ermöglichen. 

A.  hat  bisher  121  vaginale  K.öiiotomien  ausgeführt.  Nur  zwei  Fälle  (Tuben- 
gaagrän  bezw.  doppelseitiger  Pyoaalpinx  mit  Abszeß  hinter  dem  Uterus)  sind  ge- 
storben, also  ^fi^  Mortalität,  während  letztere  bei  121  gleichartigen  abdominalen 
Operationen  6,6^  betrug.  Graefe  (Halle  a.  S.). 

12)  E.  Bayer.    Zur  Kasuistik  und  operativen  Behandlung  der  Bauch- 

höhlenteratome. 
(Beiträge  zur  klin.  Chirurgie  Bd.  XU.  Hft.  2.) 
Bei  einem  26  Jahre  alten  Manne  findet  sich  eine  kindskopfgroße,  kuglige, 
ejitiBehe  Geschwulst  zwischen  Milz  und  Leber.  Bei  der  Operation  ergibt  sich, 
daß  die  Geschwulst  hinter  dem  Lig.  gastro-colicum  liegt.  Daher  Einnähung  der 
Geschwulst  in  die  Bauchdecken  nach  Spaltung  des  peritpnealen  Überzuges.  Einige 
Tage  später  wird  die  Gesehwulst  inzidiert  und  entleeit,  nach  weiteren  4  Wochen 
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wird  die  Cyste  ezstirpiert;  dabei  macht  die  innige  VerbindaDg  mit  dem  Pankreas 
einige  Schwierigkeiten.  Der  Fat.  wurde  geheilt  Das  Prftparat  erweist  sieh  als 
ein  Teratom,  das  sich  aus  Platten  epithel,  Haaren,  Sehweißdrüsen,  Talgdrüsen,  aus 
Bindegewebe  nnd  Knochen  und  aus  Schleimdrüsen  susammensetzt.  —  Verf.  be- 
spricht die  Schwierigkeit  der  Diagnose  und  erwartet  eine  Förderung  Yon  den 
Röntgenstrahlen.  —  Die  totale  Entfernung  der  Geschwülste  ist  nicht  immer  ohne 
weiteres  möglich,  mit  dauerndem  Erfolge  sind  bis  jetst  erst  drei  F&Ue  operiert; 
bei  den  übrigen  Pat,  die  die  Operation  überlebten,  gelang  die  Entfernung  nicht 
immer,  oder  sie  gingen  an  Metastasen  lugrunde.  Badikale  Operationen  sind  bis 
jetst  achtmal  ausgeführt  worden.  CalmAiUi  (Hamburg). 

13)  G.  Winter  (Königsberg  i.  Pr.).    Über  die  klinische  Bedeutung  der 

Retroflexio  uteri. 
(Wiener  klin.-therap.  Wochenschrift  1904.  Nr.  1.) 

Als  wichtigster  Grund sati  für  die  richtige  Auffassung  der  Retroflexio  uteri 
wird  ^on  W.  folgender  aufgestellt:  Die  einfache,  unkomplisierte  Retroflexio  maeht 
keine  Beschwerden.  Die  Ursache  der  Beschwerden  liegt  in  ihren  Komplikationen. 
Sie  erzeugt  auch  bei  lanftjährigem  Bestehen  keine  komplisierende  Erkrankung  der 
Genitalorgane  oder  des  Nerrensystems. 

Dieser  Grundsatz  muß  auch  der  Behandlung  der  Retroflexio  zugrunde  gelegt 
werden.  Erst  wenn  die  Untersuchung  der  Nachbarorgane  und  des  Nerrensystems 
ein  negatives  Resultat  ergibt,  wird  man  in  der  Retroflexio  die  Ursache  der  Be- 
schwerden zu  suchen  haben.    Im  wesentlichen  handelt  es  sich  um  folgende: 

1)  Schmerzen  im  Unterleibe,  Kreuz,  Rücken,  Druck  nach  unten,  Drängen, 
Druck  auf  den  Mastdarm;  diese  werden  sich  in  den  allermeisten  F&llen  auf  ent- 
zündliche Erkrankungen  in  den  Adnexen,  Para-  und  Perimetrium  zurückführen 
lassen. 

2)  Blasenbeschwerden.  Hier  ergibt  die  leider  so  selten  vorgenommene  Unter- 
suchung der  Blasen  Schleimhaut  und  des  Urins  meist,  daß  die  Retroflexio  daran 
unschuldig  ist.  Erst  wenn  man  außerdem  noch  den  neurasthenisohen  Blasen  drang 
ausschließen  kann,  ist  man  berechtigt,  eine  Verzerrung  der  Blase  als  Ursache  der 
Beschwerden  bei  Retroflexion  anzunehmen. 

3)  Ausfluß  und  Blutung.  Diese  sind  meist  durch  komplisierende  Endometritis 
und  chronisch-atonische  Zustände  im  Uterus  zu  erklären. 

4)  Dysmenorrhöe  und  Sterilität  Hier  könnte  man  nur  bei  NuUiparis  mit 
spitzwinkliger  Retroflexion,  nach  sicherem  Ausschluß  aller  anderen  Ursachen,  die 
Lageanomalie  zur  Erklärung  heranziehen. 

5)  Die  Aborte.  Auch  diese  sind  vorwiegend  auf  Komplikationen  zurück- 
zuführen, ebenso  auf  Krimen  und  Traumen. 

Die  Behandlung  der  Retroflexio  uteri  erfährt  dadurch  eine  sehr  wichtige  Ver- 
schiebung. An  Stelle  der  oft  planlosen  operativen  oder  orthopädischen  Behandlung 
tritt  im  wesentlichen  die  Behandlung  der  Komplikationen. 

Von  einfachen,  inkompliaierten  Retroflexionen  sind  lokal  zu  behandeln:  die 
mit  Dysmenorrhöe  und  Prolaps  kombinierten,  die  mit  Subinvolutionsblutung  ein- 
hergehenden Fälle,  ferner  jene,  für  deren  Symptome  keine  Erklärung  durch  lokale 
Komplikationen  sich  findet. 

Bleibt  bei  der  Behandlung  derselben  der  Erfolg  aus,  was  meist  dadurch  ge- 
schieht, daß  der  in  oder  auf  den  entzündeten  Produkten  ruhende  Uterus  immer 
wieder  zu  neuen  Reizungen  Anlaß  gibt,  so  ist  es  nötig,  die  Lage  zu  korrigieren, 
Bestehen  dann  die  entzündlichen  Symptome  trotz  Behandlung  derselben  noch 
weiter,  so  ist  Operation  indiziert,  weil  die  Behandlung  mit  Pessarien  die  Entiün* 
düng  noch  steigern  könnte.  Keitler  (Wien). 

Originalmitteilungen,  Monographien,  Separatabdrücke  and  Bficher- 
sendnngen  wolle  man  an  Trof.  Dr.  Heinrieh  FriUeh  in  Bonn  oder  an  die  Verlags- 
handlang  Breiikopf  4*  HärUl  einsenden. 

Draok  and  Ywlaff  Ton  Braitkopf  *  Hartal  in  Laipng,  NftnbeiftntraBa  36/38. 
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I. 

(Aus  der  chirurgischen  Abteilung  des  Krankenhauses  der  Jüd.  Ge- 
meinde zu  Berlin.     Dirig.  Arzt  Prof.  Dr.  J.  Israel.) 

Zur  Prophylaxe  der  postoperativen  Oystitis  bei  Frauen. 

Von 

Dr.  Paul  Basenstein. 

I.  Asflistensarzt. 

In  Nr.  22  d.  Bl.  1902  habe  ich  aus  der  Universitätsfrauenklinik 
za  Königsberg  i.  Pr.  einen  Doppelkatheter  beschrieben,  dessen  Kon- 
struktion die  Verschleppung  der  Keime  in  die  Harnblase  von  auBen 
ber  mit  Sicherheit  yerhindern  sollte^.  Der  Katheter  besteht  aus 
zwei  Teilen,  einer  äufieren  Schutzhülse,  welche  nur  bis  zum 
Sphinkter  in  die  Harnröhre  vorgeschoben  werden  kann,  und  einem 
Innenrohr,  dem  eigentlichen  Katheter,  welcher  unter  Umgehung  der 
äußeren  Genitalien  durch  die  Schutzhülse  direkt  in  die  Blase  ge- 
geführt  wird;  ferner  ist  dafür,  daß  das  Innenrohr  die  Keime,  welche 
mit  der  Schutzhülse  an  den  Sphinkter  gebracht  werden,  nicht  in 
die  Blase    weiter    trägt,    in    der    Weise    gesorgt,    daß    beide    von 

1  Cf.  Abbildung  l.  e. 
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verschiedenem  Durchmesser  konstruiert  sind;  so  kommt  das  Innenrohr, 
welches  eine  feste  Führung  hat,  auf  seinem  ganzen  Wege  mit 
dem  in  der  Harnröhre  liegenden  Sohutzrohr  gar  nicht  in 
Berührung  und  umgeht  daher  auch  alle  an  der  Schutz«- 
hülse  angesammelten  Infektionskeime. 

Die  Arbeiten  von  Taussig  und  Ton  Baisch,  welch  letsterer 
vor  kurzer  Zeit  in  diesem  Blatte  die  Erfolge  seiner  prophylaktischen 
Bekämpfungsweise  der  postoperativen  Cystitis  veröffentKcht  hat, 
geben  mir  Veranlassung,  noch  einmal  auf  meinen  Katheter  hinzu- 
weisen und  an  der  Hand  eines  statistischen  Materiales  darzulegen, 
daß  es  gar  keiner  so  zeitraubenden  wie  der  von  Bftisch  angegebenen 
Maßnahmen  bedarf,  um  die  Cystitis,  soweit  sie  durch  instrumentelle 
Verschleppung  von  Bakterien  in  die  Blase  verursacht  wird,  zu  ver- 
meiden. 

In  seiner  ersten  Arbeit  macht  Bai  seh  den  Vorschlag,  die  spon- 
tane Blasenentleerung  nach  Operationen  durch  Borglyzerininjektionen 
anzuregen,  in  anderen  Fällen,  wo  der  Katheterismus  notwendig  wird, 
prophylaktisch  desinfizierende  Blasenspülungen  anzuschließen.  Zu 
diesem  Vorschlage  führten  ihn  folgende  Überlegungen:  »Die  Prophy- 
laxe könnte  a  priori  an  drei  verschiedenen  Punkten  einsetzen:  ein- 
mal könnte  man  daran  denken,  den  Import  von  Keimen  in  die  Blase 
durch  eine  gründliche  Reinigung  der  Harnröhre  zu  vermeiden;  dieser 
Versuch  muß  jedoch  von  vornherein  als  aussichtslos  abgelehnt  werden. 
Ebenso  unmöglich  ist  es,  und  zwar  aus  technischen  Gründen,  die 
Läsionen  der  Blase  bei  den  operativen  Eingriffen  zu  vermeiden.  Als 
letzter  Ausweg  bleibt  daher  nur  der  Versuch  übrig,  den  Katheterismus 
auszuschalten.«  Wenn  man  auch  den  ersten  beiden  Bedingungen 
ohne  weiteres  zustimmen  kann,  so  hat  der  Schluß,  daß  als  letzter 
Ausweg  nur  die  Ausschaltung  des  Katheterismus  übrig  bleibe,  noch 
keine  Berechtigung;  es  ist  gewiß  ein  ideales  Ziel,  gänzlich  ohne 
Katheter  auszukommen,  aber  es  ist  unerreichbar;  auch  Baisch  selbst 
gibt  zu,  daß  die  Borglyzerininjektion  nach  schweren  Operationen  oft 
versagt,  und  gerade  das  sind  ja  die  Fälle,  denen  der  Katheterismus  am 
ehesten  gefährlich  wird.  Auch  nach  leichten  Operationen  wird  die  Harn- 
verhaltung durch  die  Glyzerininjektion  nach  unseren  Erfahrungen 
selten  überwunden,  und  deshalb  steht  dieser  Methode  noch  ein 
anderes  Bedenken  entgegen:  die  Gefahr  der  Cystitis  wächst  mit  der 
Häufigkeit  des  Katheterismus;  sobald  die  Glyzerininjektion  ihre  Wir- 
kung versagt,  muß  nach  kurzer  Zeit  der  Katheter  von  neuem  ein- 
geführt werden,  um  die  Blase  zu  entleeren,  und  das  bedeutet  eine 
Häufung  des  Katheterismus,  welche  nicht  wünschenswert  erscheint. 

Die  Idee  der  prophylaktischen  Blasenspülung  nach  Katheteris- 
mus ist  nicht  neu ;  Baisch  selbst  zitiert  Wer t heim,  welcher  solche 
Versuche  gemacht  hatte,  dieselben  aber,  weil  die  Spülungen  nichts 
nützten,  wieder  einstellte.  Taussig  schreibt  darüber  aus  der 
Wertheim 'sehen  Klinik:  »So  regelmäßig  war  das  Auftreten  der 
Cystitis  nach  häufigem  Katheterismus,   daß  schon  vorher  prophylak- 
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tische  Blasenspülungen  mit  Protargol  gemacht  wurden.  Ein  groBer 
Erfolg  dieses  Vorgehens  war  aber  nicht  zu  konstatieren.« 

Bekannt  sind  femer  die  Vorschläge  der  präventiven  Behandlung 
mit  Argentum  nitricum  von  Rovsing  und  von  Zuckerkandl. 
Auch  an  der  Klinik  des  Herrn  Prof.  Winter  haben  wir  schon  vor 
drei  Jahren  prophylaktisch  Spülungen  an  den  Katheterismus  an- 
geschlossen, das  Verfahren  aber  wegen  seiner  gänzlichen  Erfolglosig- 
keit  wieder  aufgegeben.  Wenn  Baisch  trotzdem  mit  seiner  Methode 
zum  TUL  gekommen  ist,  so  mag  das  an  der  konsequenten  Durch- 
fnhnmg  ctef  Spülungen  bis  zur  völligen  Integrität  der  Blasenkrafi 
liegen;  jedenMls  erfordert  die  genannte  Befolgung  der  Bai  seh 'sehen 
Vorschriften  viel  Zeit  und  Geduld;  dabei  ist  sie  nicht  ganz  sicher 
in  ihrem  Erfolge,  denn  bei  den  25  Patientinnen  mit  Wertheim- 
scher  Totalexstirpation,  welche  in  Betracht  kommen,  trat  trotz  der 
präventiven  Spülung  in  drei  Fällen  ein  Blasenkatarrh  ein. 

Viel  einfacher  und  zweckmäßiger  scheint  dasjenige  Verfahren 
zur  Verhütung  der  Cystitis  zu  sein,  welches  zwar  auch  nicht  den 
Katheterismus  ausschaltet,  ihn  aber  aseptisch  gestaltet  und  damit 
jede  Blasenspülung  erübrigt;  die  Konstruktion  meines  Doppelkathe- 
ten, welcher  Baisch  unbekannt  zu  sein  scheint,  gibt  die  Gewähr 
des  aseptischen  Katheterismus. 

Wir  haben  auf  der  chirurgischen  Frauenabteilung  des  Herrn 
Prof.  Israel  in  den  letzten  ly^  Jahren  mit  wenigen  Ausnahmen 
nur  mit  dem  Doppelkatheter  die  Blase  nach  Operationen  entleert, 
und  die  Statistik  der  34  am  längsten  katheterisierten  gynäkolo- 
gischen Operationsfälle  wird  am  besten  dartun,  daß  wir  uns  mit  der 
Art  der  Prophylaxe  auf  dem  richtigen  Wege  befinden: 


Art  der  Operation 

ZaU  der  EatheteriBmeii 

Folgen  des 
KatheterismoB 

Imal  Inziflion  eines 
pcj-am.  Abszesses 

6 

13iiul  Exstirp.  intra- 
Hgam.  Ovarialabss. 

10,  15,  5,  19,  19,  12,  14,   12, 

10,  15,   7,  15,  16 

2]Dal  geplatzte 

Tubargraviditfit 

12,  15 

8mal  Totalexstirpat. 
wegen  Myom 

9,  9,  20,  11,  14,  6,  11,  6 

boial  Prolapsoperat. 
mit  Kolporrhapbie 

6,  7,  18,  14,  21,  14,  10,  16 

Imal  Yentrofization 

6 

— 

Imal  Totalexstirpat 
wegen  Nachblutung 

9 

Cystitis 

Unter  34  Fällen,  welche  mit  dem  Doppelkatheter  behandelt 
worden,  ist  also  nur  einmal  eine  Cystitis  eingetreten,  und  zwar  nach 
neunmaligem  Katheterismus;  der  Fall  betraf  eine  Frau,  bei  welcher 
wegen  eines  intraligamentär  entwickelten  Adnextumors  die  Exstirpation 

28* 
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desselben  per  vaginam  vorgenommea  wurde;  nach  wenigen  Stunden 
befand  sich  die  Fiau  im  Zustande  der  extremsten  Anämie ;  sie  blutete 
aus  den  kleinen  Wunden  am  Uterus,  welche  durch  Anhaken  des- 
selben entstanden  waren;  durch  sofortige  Exstirpation  des  Uterus 
konnte  die  Frau  noch  gerettet  werden.  In  diesem  Falle  war  die 
Widerstandsfähigkeit  gegen  jede  Schädigung  der  Blasenwand  ganz 
besonders  herabgesetzt.  Der  Blasenkatarrh  war  sehr  leicht  und  ging 
nach  achttägiger  Behandlung  mit  desinfizierenden  Spülungen  vorüber. 

In  allen  übrigen  33  Fällen  haben  wir  unbeschadet  bis  zu  21  mal 
k'atheterisieren  dürfen,  trotzdem  im  einzelnen  die  Blasenwand  operativ 
erheblich  in  Angriff  genommen  worden  war;  ungezählt  natürlich  die 
Fälle,  bei  welchen  wir  3 — 4mal  katheterisiert  haben,  ehe  sich  die 
spontane  Harnentleerung  wieder  einstellte;  danach  ist  niemals  eine 
Cystitis  beobachtet  worden.  Ein  Fall  von  Wertheim'scher  abdomi- 
neller Radikaloperation  steht  mir  nicht  zur  Verfügung;  da  Baisch 
durch  seine  Resultate  aber  den  Beweis  geliefert  hat,  daß  die  Cystitis 
auch  nach  so  eingreifenden  Operationen  fast  nur  durch  Infektion  der 
geschädigten  Blase  von  außen  entsteht,  so  bin  ich  überzeugt,  daß 
man  auch  in  solchen  Fällen  mit  der  Anwendung  des  Doppelkatheters 
zum  Ziele  kommt. 

Noch  einige  Bemerkungen  möchte  ich  zu  der  Arbeit  von 
Taussig  machen.  Derselbe  bespricht  die  Ursachen  der  postopera- 
tiven Cystitis  und  die  Vorschläge,  welche  zur  Vermeidung  derselben 
gemacht  worden  sind.  Über  meinen  Katheter  bricht  Taussig  kurzer- 
hand den  Stab,  wie  es  scheint,  ohne  jemals  von  dem  Instrument 
Gebrauch  gemacht  zu  haben;  denn  sonst  könnte  Taussig  nicht 
sagen:  »Ferner  ist  derselbe  nicht  so  leicht  sterilisierbar«  ;  der  Katheter 
wird  selbstverständlich  wie  jeder  andere  ausgekocht  und  nur  steril 
angewandt.  Die  Bemerkung  Taussig's,  daß  der  Katheter  »durch 
seinen  größeren  Durchmesser  bei  enger  Urethra  leicht  zu  Verletzungen 
führt«,  ist  ebenfalls  nicht  stichhaltig,  da  das  jetzt  in  den  Handel 
kommende  ModelP  kaum  einen  größeren  Umfang  hat  als  ein  ge- 
wöhnlicher Glaskatheter,  sich  ohne  die  geringste  Verletzung  hand- 
haben läßt  und  sich  in  allen  Fällen,  auch  bei  enger  Urethra,  bewährt 
hat;  auch  der  letzte  Einwand,  »daß  die  Schutzhülse  wie  ein  Sammel- 
rohr für  das  Urethralsekret  wirke,  das  durch  den  inneren  Katheter 
doch  wieder  in  die  Blase  verschleppt  werde«,  ist  sicherlich  nicht 
auf  Grund  von  praktischen  Erfahrungen  mit  dem  Instrument  erhoben 
worden;  denn  gerade  das  ist  ja  der  Hauptvorzug  der  Konstruktion, 
daß  eine  Berührung  des  Innenrohres  mit  der  Schutzhülse  und  eine 
Verschleppung  des  Sekretes  sicher  vermieden  wird;  die  Statistik 
wiederlegt  am  besten  die  gemachten  Einwände.  Taussig  verweist 
darauf,  daß  die  Idee  eines  Doppelkatheters  nicht  neu  sei  und  schon 
von  Melchior  ein  ähnliches  Instrument  beschrieben  worden  sei, 
wenn  ich  »dies  auch  nicht  erwähnt  hätte«.  Mir  war  die  Melchior'sche 

2  Firma  L.  u.  H.  Löwenstein,  Berlin,  Ziegelstraße. 
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Konstraktion  bis  zur  Lektüre  der  Taussig'schen  Arbeit  unbekannt, 
sonst  hätte  ich  selbstverständlich  auf  sie  hingewiesen;  im  übrigen  handelt 
es  sich  um  ein  gänzlich  anderes  Instrument,  bei  welchem  der  innere 
Katheter  ein  Kautschukhäutchen  perforieren  muB,  um  in  die  Blase 
zu  gelangen;  dabei  nimmt  er,  wie  Melchior  selbst  bereits  nach- 
wies, die  auf  dem  Häutchen  angesammelten  Keime  mit;  diese  Ver- 
schleppung wird,  wie  oben  ausgeführt,  duTch  die  verschiedene  Weite 
des  Katheters  und  seiner  Hülse  bei  dem  von  mir  konstruierten  In- 
strument vermieden. 

Ich  glaube  also,  daB  der  Doppelkatheter  die  an  ihn  gestellten 
Anforderungen  erfüllt  und  einen  aseptischen  Katheterismus  garan- 
tiert Man  kann  durch  seine  Anwendung  die  postoperative  Cystitis, 
soweit  sie  durch  instrumentelle  Verschleppung  der  Infektionskeime 
in  die  Blase  verursacht  wird,  verhüten. 
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Doppelseitige  Ovariotomie  im  Anfange  der  Schwanger- 
schaft.   Aasgetragenes  Eind. 

Von 

Prof.  Ells  fissen-Möller  in  Lund. 

Bei  dem  lebhaften  Interesse,  welches  die  Fraenkel'schen 
Untersuchungen  über  die  Funktion  des  Corpus  luteum  (Theorie 
roQ  Born)  beanspruchen,  schien  es  mir  erforderlich,  folgenden  Fall 
mitzuteilen: 

Frau  £.  O.,  43  Jahre,  Illpara.  Früher  angeblieh  gesund.  Menses  regel- 
mäßig. Seit  einiger  Zeit  Qrößenzunahme  des  Bauches.  Es  wird  die  Diagnose  auf 
einen  cystischen  Ovarialtumor  gestellt. 

Am  6.  September  Laparotomie  (Bor elius).  Die  Geschwulst  ist  vom  linken 
OTarinm  aasgegangen.  Naoh  Entleerung  von  etwa  6  Liter  undurchsichtiger 
FlQssigkeit  wird  die  Cyste  Tor  der  Bauchwunde  hervorgesogen  und  der  Stiel  nach 
doppelter  Unterbindung  abgetragen.  Das  rechte  Ovarium,  welches  etwa  walnuß- 
großwar, wurde  ebenfalls  abgetragen.  Die  Gebärmutter  schien  etwas  ver- 
größert. 

Fat.  maehte  eine  unkompliasierte  Rekonvaleszenz  durch  und  wurde  am  23.  Sep- 
tember gesund  entlassen. 
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Bei  der  Untersuchung  des  rechten  Eeierstookes  nach  der  Ope- 
ration stellte  sich  heraus,  daß  dieser  ein  Corpus  luteum  graviditatis 
enthielt.  Es  wurde  deshalb  zu  der  Fat.  die  Vermutung  ausgeiproehen,  daß  sie 
schwanger  sei,  was  sieh  auch  sp&ter  bestitigte.  Die  Schwangerschaft  veilief  normal, 
und  am  folgenden  2.  Juni  gebar  sie  ein  lebendes  ausgetragenes  Kind,  welches  in- 
dessen schon  am  8.  Juni  an  einem  kongenitalen  Hersfehler  starb.  Über  das  Gewicht 
des  Knaben  besitze  ich  leider  keine  Notizen,  nach  der  Angabe  des  behandelnden 
Arztes  war  es  von  gewöhnlicher  Größe. 

Zu  diesem  kurzen  Berichte  nur  einige  Worte. 

Fat.  konnte  sich  nicht  erinnern,  wann  sie  die  letzte  Menstrua- 
tion gehabt  hatte.  Das  Kind  wurde  indessen  am  269.  Tage  nach 
der  Operation  geboren  und  war  also  ausgetragen,  wenn  wir  die 
von  Issmer  und  Schlichting  ebenso  wie  die  von  Ahlfeld  be- 
rechnete mittlere  Schwangerschaftsdauer  zugrunde  legen.  Die  Kon- 
zeption wäre  also  kurz  vor  der  Operation  eingetreten,  und  die  Ab- 
tragung des  Ovariums  resp.  des  gelben  Körpers  hätte  im  Anfange  des 
ersten  Monates  stattgefunden. 

Wenn  wir  dagegen  annehmen,  daß  die  Konzeption  um  ein  paar 
Wochen  früher  eingetreten  war,  z.  B.  schon  Mitte  August  —  die 
Vergrößerung  der  Gebärmutter  bei  der  Operation  könnte  darauf  hin- 
deuten —  so  hätten  wir  mit  einer  längeren  Schwangerschaftsdauer 
zu  tun.  Das  Kind  war  indessen  nicht  ungewöhnlich  groß.  In  diesem 
letzteren  Falle  wäre  die  Operation  gegen  Ende  des  ersten  Monates 
vorgenommen. 

Es  scheint  somit  unser  Fall  den  sicheren  Beweis  zu  liefern, 
daß  beim  Menschen  auch  im  Beginne  der  Schwanger- 
schaft die  Ovarien  und  das  Corpus  luteum  weggenommen 
werden  können,  ohne  daß  notwendigerweise  dadurch  die 
Fortbestehung  der  Schwangerschaft  gefährdet  wird. 

Ob  die  in  diesem  Falle  gemachte  Erfahrung  eine  Ausnahme 
bildet  oder  von  welchen  Bedingungen  sie  abhängig  ist,  müssen  wei- 
tere Beobachtungen  lehren  K  Ohne  auf  eine  Besprechung  des  Themas 
einzugehen,  möchte  ich  nur  auf  die  in  der  Wiener  geburtshilflich- 
gynäkologischen Gesellschaft  abgehaltene  Diskussion  verweisen 
(Zentralbl.  für  Gyn.  1904.  Nr.  19  u.  20).  Besonders  die  dort  mit- 
geteilten Beobachtungen  von  Mandl  und  von  Skrobansky  dürften, 
wenn  sie  bestätigt  werden,  für  unsere  Auffassung  der  interessanten 
Frage  von  großer  Bedeutung  werden. 

^  Von  überzähligen  Ovarien  kann  in  diesem  Falle  nicht  die  Hede  sein,  da 
bei  der  Operation  alles  klar  zutage  gelegen  hat. 
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Ein  neuer  TJntersuchungs-Diran. 

Von 

Dr.  de  Selgneux, 

PriTatdoieDt  der  Oj&ftkologi«  an  der  UoiTetsitSt  in  Genf. 

Dieser  Divaa  wurde  nach  meinen  Angaben  von  der  Firma 
SaniUltsgeschäft  Hauamann  in  St  Gallen  angefertigt  Er  ent- 
spricht in  jeder  Hinsicht  den  gröBten  Anforderungen,  weshalb  ich 
mir  erlauhe,  denselben  der  Beachtung  meiner  Herren  Kollegen  aufs 
wärmste  anzuempfehlen. 

Wie  man  aus  den  abgebildeten  Figuren  ersieht,  ist  dieser  Uuter- 
stichungs-DiTan  nicht  nur  ein  praktischer,  sondern  zugleich  ein 
elegantes  Ausstattungestuck  für  das  Sprechzimmer  eines  Arztes, 
dessen   Bestimmung    nicht  sogleich   erkenntlich    ist,    und   das   man 

Flft.  1. 


nach  Belieben  so  herrichten  kann,  daß  es  selbst  auf  die  ängstlichste 
Pat  keinen  abschrekenden  Eindruck  macht.  Er  kann  überdies  mit 
einem  Teppich  zugedeckt  weiden,  um  ihm  vollständig  das  Aiusehen 
eines  Divans  zu  geben. 

Die  Höhe  desselben  ist  so  gewählt,  daß  jede  Person  sich  bequem 
darauf  setzen  kann.  Das  zierliche  Möbel  nimmt  seht  wenig  Platz 
eiu;  es  ist  im  geschlossenen  Zustand  nur  HO  cm  lang,  bi  cm  breit 
und  ca.  60  cm  hoch.  Durch  das  Ausziehen  der  im  Innern  verbor- 
genen Holzplatte  kann  dasselbe  aber  auf  ca.  2  m  vergrößert  werden, 
so  daß  es  auch  für  die  längste  Pat.  Baum  genug  bietet. 
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An  den  beiden  Längsseiten  sind,  kaum  bemerkbar,  2  vernickelte 
Metallstangen  angebracht,  auf  welchen  der  bewegliche  Kückenteü 
Ton  einem  Ende  zum  anderen  verschoben  und  in  jeder  gewünschten 
Loge  festgehalten  werden  kann.  An  den  umgebogenen  Enden  dieser 
Metallstaugeu  sind  die   vernickelten   Feraenstutzen   oder   Kniehalter 

FiR.  2. 


befestigt,  die  durch  die  ainnieich  konstruierten  Hausmann'schen 
TJniversBlklemmen  mit  Leichtigkeit  in  jede  Lage  gebracht  werden 
köanen  und  durch  ihre  allseitige  Verstell barkeit  die  weitgehendsten 
Ansprüche  befriedigen. 

Unter    dem   Gestell    versteckt,    befindet    sich    eine    vorziehbare 
Spulschale  aus  emailliertem  Blech,   deren  Inhalt  durch  ein  Gummi- 


Zantnlbl&tt  fflr  OynBkologi«.     Nr.  2S.  873 

röhr   direkt   in    ein    GefüB,     das   auch    unter    dem    Gestell    ange- 
bracht ist,  abfließt. 

Da«  Originelle  an  diesem  neuen  Divan,  daa  ihn  ganz  besonders 
fiir  gynäkologische  Unteiauchnngen  geeignet  macht,  besteht  darin, 
datl  es  dem  Arzt  ermöglicht  ist,  ohne  die  geringste  Mühe,  nur 
durch  eine  einfache  Kurbel,  vermittels  einer  Schiaubvorrichtung 
den  ganzen  Körper  der  Fat.  bis  anf  eine  Höhe  von  86  cm  zu  heben. 
Dadarch  werden  ihm  die  Untersuchung  mit  dem  Spekulum,  sowie 
alle  kleinen  gynäkologischen  Eingriffe:  Untersuchungen  mit  der 
Sonde,  Atzungen,  Skarifikationen  usw.,  außerordentlich  erleichtert. 
Mit  der  gleichen  Kurbel  kann  zudem  die  Kranke  ohne  irgendwelche 
Schwierigkeiten  auch  in  die   Tretidelenburglage  gebracht  werden. 

Fig.  4. 


Ich  habe  wohl  nicht  nötig  hier  die  Vorteile  zu  betonen,  welche 
diese  Lage  für  gynäkologische  Untersuchungen,  für  Massage  usw. 
bietet. 

Alte  Gynäkologen  wissen,  wie  oft  eine  exakte  Diagnose  durch 
eine  allzusehr  gespannte  Bauch  wand  und  besonders  durch  das  Hinein- 
schieben von  mehr  oder  weniger  aufgeblähten  Darmschlingen  zwischen 
die  Genitalorgane  und  die  Bauchwand  erschwett  wird.  Nur  durch 
die  Trendelenburglage  können  wir  die  dazwischen  geschobenen  Darm- 
schlingen gegen  das  Zwerchfell  zurückfallen  lassen  und  so  die 
Beckenhöhle  entlasten,  und  wird  uns  damit  die  genaue  Untersuchung 
aller  Partien  derselben  wesentlich  erleichtert.  Selbst  die  geringsten 
Verwachsungen  sind  dem  Finger  fühlbar,  und  nur  auf  diesem  Wege 


._J 
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ist  es  möglich  eine  Diagnose  zu  stellen,  wie  sie  exakter  und  fein« 
gar  nicht  gewünscht  werden  kann  ohne  zu  der  Narkose  Zuflucht 
nehmen  zu  müssen.  Mein  Divan  empfiehlt  sich  nun  hauptsächlich 
durch  die  Leichtigkeit,  mit  welcher  man  im  gegebenen  Falle  die 
Kranke  in  die  gewünschte  abschüssige  Lage  bringen  kann. 

Zu  meinem  speziellen  Gebrauche  habe  ich  noch  ein  Tabouret 
konstruieren  lassen,  das  ich  ebenfalls  der  Beachtung  meiner  Herren 
Kollegen  lebhaft  anempfehle. 

Am  äußersten  Ende  des  Divana  angebracht,  dient  es  dazu,  den- 
selben zu  verlängern,  damit  er  nach  Belieben  als  Chaise-longue 
verwendet  weiden  kann.  Für  sich  allein  ist  das  Tabouiet  aber  ein 
geheimes  Instrumentenschränkehen,  das  ich  benutze,  um  die  nötigen 

Fig.  6. 


Instrumente,  Medikamente  usw.  darin  aufzubewahren  und  sie  den 
Blicken  der  Kranken  zu  entziehen.  Bei  einer  Untereuchung  wird 
dasselbe  rechts  oder  links  vom  Arzte  gestellt,  der  Deckel  abgehoben, 
und  findet  derselbe  im  Innern  alles  das,  was  ein  Spezialist  für  eine 
Untersuchung  nötig  hat. 

SelbstveratSndlich  kann  jeder  Arzt  den  Inhalt,  sowie  die  innere 
Anordnung  dieses  Tabourets  nach  seinem  Gutdünken  abändern. 

Ich  habe  darin  untergebracht: 

1}  Zwei  Nickelschalen  mit  Deckel,  in  denen  man  die  Instra- 
mente sofort  auskochen  kann.  Die  eine  enthält  die  reinen  Instru- 
mente, in  die  andere  lege  ich  die  gebrauchten.  Die  letztere  wird 
nach   der  Behandlung  einer  jeden   Pat.    sofort  weggenommen,    und 
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währenddem  ich  eine  zweite  Person  untersuche,  werden  die  darin 
enthaltenen  Instrumente  ausgekocht  und  nachher  wieder  in  die  erste 
Schale  zurückgebracht. 

2)  Eine  Anzahl  Fläschchen  mit  verschiedenen  Arzneimitteln, 
z.  B. :  Acet.  pyrolynos,  Glyzerin,  Jodtinktur,  Ichthyol,  Argent.  nitric. 
Yaselin  usw. 

3)  Eine  Sterilisationsbüchse  nach  Schimmelbusch,  welche  Watte 
und  Tupfer  usw.  im  sterilen  Zustand  enthält. 

4)  Eine  Spirituslampe  mit  Nickelkessel,  um  in  demselben  die 
Pessarien  zu  formen. 

5)  Pessarien. 

6)  Handtücher. 

7)  Einen  großen  Glaszylinder,  enthaltend  30^ige  Formalinlösung, 
und  12  Hartgummi-Ätzstäbe  nach  Prof.  Menge,  welche  bereits  mit 
der  nötigen  Watte  armiert  sind. 

Indem  ich  auf  diese  Weise  mein  instrumentales  und  therapeu- 
tisches Material  zur  Verwendung  bereit  halte,  kann  ich  es  leicht 
mit  meiner  Hand  erreichen  und  zugleich  gänzlich  vor  den  Augen 
der  Pat.  verbergen,  was  in  vielen  Fällen  von  unschätzbarem  Vorteil  ist. 

Zu  beziehen  durch  das  Sanit&tsgesch&ft  Hausmann   A.  0.,   St.  Gallen, 
Baseli  Zflrioh,  Genf  und  kann  auch  an  all  diesen  Orten  besichtigt  werden. 


Berichte  aus  gynakol.  Gesellschaften  u.  Krankenhäusern. 

1)  Gynäkologische  Gesellschaft  in  München. 

Sitzung  vom  21.  Oktober  1903. 
Vorsitiender:  Herr  Gossmann;  Schriftführer:  Herr  Brflnings. 

Berieht  von  Dr.  Sigm.  Mirabeau. 

1)  Herr  Otto  Seitz:  Demonstrationen. 

a.  Struma  congenita. 

Die  ausgetragene,  totgeborene  weibliche  Frucht  stammt  Ton  einer  32j&hrigen 
XUIpara.  Zehn  Geburten  waren  Sch&dellagen ,  drei  Steißlagen.  Mißbildungen 
kamen  nie  in  der  Familie  vor.  Die  in  Steißlage  geborene  Frucht  zeigt  am  Hals 
eine  über  kindskopfgroße  Geschwulst,  vom  Kinn  bis  über  den  Proo.  enai- 
formis  hinabreiehend.  Es  handelt  sich  um  eine  angeborene  Kropfgeschwulst,  die 
aus  zahlreichen  großen  und  kleinen  Cysten  mit  Tersohieden  dicken  Wandungen 
besteht.  Solche  Geschwülste  bieten  geburtshilflich  kein  wesentliches  Hindernis, 
da  sie  sehr  kompressibel  sind. 

b.  Fötale  Abschnürung  durch  amniotische  Bänder. 

Bei  einem  ausgetragenen,  kräftigen  Kinde  findet  sich  am  linken  Bein  am 
Knie  ein  ganz  kleiner,  mumifizierter  Unterschenkel  und  Fuß,  der  Entwicklung 
Dach  dem  3.  Schwan gerschaftsmonat  entsprechend. 

Diskussion..  Herr  Stumpf  bedauert,  daß  im  ersten  Falle  kein  Geburts* 
berioht  vorliegt.  Eine  Struma  müsse  nicht  notwendig  die  Ursache  für  Gesichts- 
lage abgeben,  ein  solches  Kind  könne  wohl  auch  in  Hinterhauptslage  geboren 
werden. 

Herr  Otto  Seitz  hat  außer  bei  v.  Winckel  in  den  Lehrbüchern  nichts  darüber 
gefunden. 
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2)  Herr  Gustav  Klein:  Die  ersten  Abbildungen  der  inneren  weib- 
lichen Genitalien  in  gedruckten  Büchern  (1491 — 1543)  mit  Demonstration 
der  Origioalwerke. 

(Erscheint  ausführlich  in  der  Monatsschrift  f.  Geburtshilfe  u.  Gynäkologie.) 

Bisher  galt  Vesal  als  der  Begründer  und  Schöpfer  der  exakten  anatomischen 
Forschung.  Die  erste  Ausgabe  seiner  »Fabrica«  (1543)  wurde  als  das  Geburtsjahr 
der  wissenschaftlichen  Anatomie  bezeichnet. 

In  jüngster  Zeit  hat  nun  Jackschat h  (Wiener  med.  Blätter  1902  Nr.46)  ge- 
seigt,  daß  ein  halbes  Jahrhundert  lang  vor  Vesal's  »Fabrica«  durch  Leonardo 
da  Vinci  (1452-'1519)  die  Neuschaffung  der  bis  dahin  nur  lücken-  und  fehler- 
haft betriebenen  anatomischen  Forschung  geschehen  ist.  Leonardo  hat  gemein- 
sam mit  Antonio  della  Torre  eine  Anatomie  des  Menschen  gezeichnet  und 
wohl  auch  geschrieben.    Aber  nur  Studienblätter  sind  uns  erhalten  geblieben. 

Das  Hauptwerk  galt  bisher  als  verloren.  Jackschath  sagt  nun,  das  verloren 
geglaubte  Hauptwerk  sei  nichts  anderes  als  YeBal*8  »Fabrica«,  Vesal  habe 
durch  eins  der  ungeheuerlichsten  Plagiate  aller  Zeiten  das  von  ihm  aufgefundene 
Werk  Leonardo's  mit  fast  unveränderten  Zeichnungen  und  abgeändertem  Text 
unter  seinem  (VesaTs)  eigenen  Namen  herausgegeben,  ohne  auch  nur  Leonardo 
zu  nennen. 

An  Jackschath  ist  es,  für  diesen  Vorwurf  zunächst  Beweise  beizubringen; 
was  er  bisher  in  dieser  Beziehung  erwähnt,  ist  diskussionsfähig,  aber  nicht  be- 
weisend; allerdings  sind  manche  seiner  Gründe  wohl  der  Beachtung  wert.  Inter- 
essant ist  in  dieser  Beziehung  eine  Vergleichung  der  geburtshilflich-anatomischen 
Abbildung  aus  der  sog.  vor-Vesalischen  Zeit,  z.  B.  der  Abbildungen  des  weib- 
lichen Genitales  in  den  Werken  des  Ketham  (1491),  Peyligk  (1499),  Magnus 
Hundt  (1501),  Berengar  von  Carpi  u.  a.  mit  den  Bildern  in  VesaTs  »Fabrica«. 
Vor  Vesal  zum  Teil  rein  spekulativ  nach  Galen's  Tieranatomie  gezeichnete 
menschliche  Uteri  mit  sieben  Höhlen  (Magnus  Hundt),  leidliche,  aber  doch 
ungenaue  Uterusbilder  bei  Ketham  und  in  Berengar's  Kommentar  zu  Mun- 
din us  —  und  dann  1543  plötzlich  die  fast  fehlerlose,  dabei  künstlerisch  geradezu 
bewundernswerte  Darstellung  der  Eingeweide  in  Vesal's  »Fabrica«. 

Aber  —  schon  vor  Ketham,  Peyligk  und  Vesal  finden  wir  fast  fehlerlose 
Zeichnungen  der  Muskeln,  der  Brust-  und  Baucheingeweide,  des  graviden  Uterus 
und  des  intra-uterinen  Fötus  bei  Leonardo!  Die  geburtshilflich-anatomischen 
Bilder  sind  photographisch  wiedergegeben  in  dem  Werke:  Leonard  de  Vinci, 
Notes  et  dessins  sur  la  gln^ration  et  le  m^canisme  des  fonctions  intimes,  Paris, 
Rouveyse,  1901.  Die  Bilder  stellen  die  männlichen  und  weiblichen  Genitalien, 
zahlreiche  Studien  über  die  Immissio  penis  in  vaginam,  die  intra-uterine  Haltung 
des  Fötus  usw.  dar.  Sie  sind  von  einer  anatomischen  Vollendung,  welche  für 
jene  Zeit  (etwa  1480)  geradezu  unerhört,  und  von  einer  künstlerischen  Sicherheit 
und  Einfachheit,  welche  für  Leonardo  selbstverständlich  ist.  Freilich  —  fehlerlos 
sind  sie  nicht,  so  z.  B.  in  der  Abbildung  des  vom  (puerperalen)  Uterus  zur  (lak- 
tierenden) Mamma  ziehenden  Blutgefäßes,  in  den  Bildern  der  Placentation,  welche 
der  Bildung  disseminierter  Kotyledonen  beim  Rind  und  Schaf  entspricht.  Dem 
Verhältnis  der  fötalen  Zotten  zu  der  matemalen  Uteruswand  widmet  Leonardo 
zahlreiche  illustrative  und  textliche  Studien  (es  sei  hier  erwähnt,  daß  das  Lesen 
der  Spiegelschrift  Leonardo's  durch  Projektion  mittels  des  umgedrehten 
Diapositivs  erleichtert  wird,  da  hierdurch  die  Schrift  in  der  üblichen  Führung  von 
links  nach  rechts  lesbarer,  wenngleich  noch  immer  schwer  genug  entzifferbar  ist). 
Und  merkwürdig  genug:  einer  der  auffälligsten  Irrtümer  Vesal's  betrifft  gerade 
auch  die  menschliche  Placenta,  die  er  in  der  ersten  Auflage  der  »Fabrica«  (1543) 
nach  Art  der  Gürtelplacenta  des  Hundes  und  erst  in  der  zweiten  Auflage 
(1555)  richtig  abbildet. 

Alle  diese  Dinge  sind  vielleicht  erst  dann  verständlieh  und  der  Deutung  zu- 
gänglich, wenn  mindestens  alle  vorhandenen  Studienzeichnungen,  Manuskripte 
und  Gemälde  Leonardo's  mit  Vesal's  »Fabrica«  anatomisch,  kulturgeschicht- 
lich und  künstlerisch  verglichen  werden  können. 
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Daß  Vesal  das  ihm  Ton  Jackschath  vorgeworfene  ungeheuerliche  Plagiat 
begangen  habe,  kann  heute  noch  nicht  als  erwiesen  gelten.  Sicher  aber  muß 
lieonardo  da  Vinei  als  Begründer  und  Schöpfer  der  neueren  Anatomie. gefeiert 
werden,  nicht  Vesal. 

(Demonstration  von  Bildern  vor  Yesal,  des  Leonardo  da  Vinci  und 
Yesal's  mittels  des  Projektionsapparates,  sowie  der  genannten  Werke  aus  der 
Sammlung  des  Vortr.)  (Selbstbericht.) 

3)  Herr  Albrecht  (als  Gast):  Über  die  Bedeutung  des  großen  Netses. 

Vortr.  weist  zu  Beginn  seiner  Erörterungen  auf  die  sonderbare  Tatsache  hin, 
daß  wir  über  die  Bedeutung  eines  OrganeSi  welches,  wie  das  große  Netz,  anato- 
misch so  genau  bekannt  und  bei  jeder  Autopsie  uns  sichtbar  ist,  so  gut  wie  gar 
nichts  Bestimmtes  wissen.  Er  kritisiert  dann  der  Reihe  nach  die  vers<;hiedenen 
Meinungen  und  glaubt,  daß  die  Entstehungsweise  des  Netses  im  Zusammenbange 
mit  der  Querstellung  des  Magens  keine  befriedigende  Erkl&rung  für  dessen  Vor- 
handensein gibt.  Bezüglich  des  physiologischen  Verhaltens  bespricht  Vortr.  die 
Fettablagerung,  die  bei  den  einzelnen  Tierspezies  ebenso  verschieden  ist,  wie  bei 
.den  einzelnen  Individuen  und  deshalb  wohl  keine  generelle  Bedeutung  hat. 
Ebensowenig  kann  Vortr,  die  Bedeutung  des  Netzes  als  Fixation  für  das  Colon 
transversum,  noch  als  W&rmeregulator  für  die  Baucheinge  weide  anerkennen.  Von 
großer  Bedeutung  scheint  zun&chst  die  Pars  supracolica  mit  ihrem  Reichtum 
an  großen  Venen  für  die  Zirkulationsregulierung  im  Magen  zu  sein.  Das  Netz 
stellt  demnach  ein  Abstauungssystem  für  die  Blutgefäße  des  Magens  dar.  Der 
übrige  Teil  des  Netzes  gewinnt  erst  unter  pathologischen  Umst&nden  Bedeutung, 
und  zwar  in  dreifacher  Beziehung:  1)  zur  Ausfüllung  von  Bruchsäoken;  2)  zur  A\if- 
saugung  entzündlicher  Produkte  in  der  Bauchhöhle  und  3)  zur  Herstellung  perito- 
nealer Verklebungen  zur  Abgrenzung  entzündlicher  Prozesse.  Außerdem  spielt  das 
Netz  event.  im  embryonalen  Leben  die  Rolle  eines  blutbildenden  Organes.  Zur 
Erklärung  der  an  sich  ungewöhnlichen  Tatsache,  daß  ein  Organ  speziell  für  patho- 
logische Verhältnisse  eingerichtet  sein  soll,  verweist  Vortr.  auf  analoge  Verhält- 
nisse, vor  allem  auf  die  Leukocyten,  deren  Fähigkeiten  ebenfalls  erst  unter  patho- 
logischen Verhältnissen  zu  bedeutender  Ausnutzung  kommen  kann  und  endlieh  auf 
sonstige  Schutzeinrichtungen  bei  Tieren,  wie  die  Geweihe  beim  Hirsch,  die  Hörner 
beim  Stier  usw. 

Diskussion.  Herr  K recke  kann  auf  Grund  seiner  chirurgischen  Erfah- 
rungen die  Bedeutung  des  Netzes  zur  Verstopfung  von  Bruehsäcken,  ebenso  wie 
die  Rolle,  die  es  bei  Entzündungsprozessen  in  der  Bauchhöhle  durch  Ver- 
klebungen, Abkapselungen  und  Schutz  der  Darmschlingen  spielt,  nur  bestätigen. 

Herr  Qossmann  glaubt  nicht,  daß  man  die  Funktion  des  großen  Netzes  bei 
pathologischen  Prozessen  in  der  Bauchhöhle  für  die  Deutung  der  Physiologie  ver- 
werten kann;  auch  hier  sei  vorläufig  ein  Ignoramus  am  Platze. 

Herr  Albrecht  will  auf  eine  Erörterung  der  Frage  in  teleologischem  Sinne 
nicht  weiter  eingehen,  sondern  nur  auf  Grund  der  von  ihm  erwähnten  Tatsachen 
feststeUen,  daß  das  Netz  vermöge  seiner  anatomischen  und  physiologischen  Ein- 
richtungen gewissen  physiologischen  und  pathologischen  Aufgaben  genügt. 


Sitzung  vom  18.  November  1903. 
Vorsitzender:  Herr  Gossmann;  Schriftführer:  Herr  Brünings. 

• 

1)  Herr  Pachinger  (als  Gast)  demonstriert  eine  Sammlung  von  über 
200  Blättern  in  Holzschnitt,  Kupferstich  und  Lithographie  (darunter 
eine  Anzahl  seltener  französischer  und  englischer  Farbstiche),  welche  das  intime 
Xeben  der  Frau  in  den  letzten  4  Jahrhunderten  illustrieren.  Unter  der  ersten 
Abteilung  >Sohwangerschaft€  befinden  sich  Blätter  von  Albreoht  Dürer  und 
Aldegrever.mit  religiösen  Sujets,  z.  B.  die  gravide  Gottesmutter  als  Patronin 
der  Gebärenden;  ferner  mythologische  Szenen  und  einige  satirische  Flugblätter 
des  18.  Jahrhunderts.    In  der  zweiten  Abteilung  >  Geburt  €  finden  sich  einige  kultur- 
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geiehichtlich  bemerkenswerte  Darstellungen  ?on  Gebärenden  auf  dem  Kreißstubl 
und  im  Querbett  aus  dem  16.  und  17.  Jahrhundert;  femer  Sienen  aus  der  Mytho- 
logie, z.  B.  die  Gebart  des  Adonis  aus  der  in  einen  Baum  verwandelten  Myrrba. 
Daran  reihten  sich  Darstellungen  von  Wochenstuben,  vornehme  iDterienrs  Italie- 
niieher  Nobili  und  lahlreiehe  religiöse  und  profane  Blatter  mit  s&ugenden  Frauen; 
diese  Blätter  stammen  meist  von  italienisohen  Künstlern. 

2)  Herr  Rudolf  v.  Hösslin  (als  Gast):  Über  zentrale  Schwanger- 
schaftslähmungen der  Mütter. 

Man  unterscheidet  zentrale  und  periphere  Sohwangersehaftslfihmungen,  von 
denen  Vortr.  nur  erstere  bespricht 

I.  Sohwangerschaftslähmungen  ohne  pathologisch-anatomische  Verände/ungen: 

a.  Hysterische  Lähmungen,  sehr  selten. 

b.  Lähmungen  durch  Myasthenia  gravis. 

n.  Schwangersehaftslähmungen  mit  pathologisch- anatomischen  Veränderungen: 

a.  Zerebrale  Lähmungen. 

a,  Apoplexie,  plötzlich  ohne  Vorboten  einsetzend,  meist  Hemiplegie  durch 
Blutimgen  in  die  Capsula  interna,  die  Seitenventrikel  oder  die  Zentralganglien. 
Die  Prognose  ist  ungünstig,  besonders  bei  den  intra  partum  erfolgten  Blutungen. 

ß.  A(buminurisehe  Lähmungen,  teils  durch  urämische  Intoxikation,  teils 
durch  Blutungen  mit  oder  ohne  Eklampsie  bedingt  Eintritt  gegen  Ende  der 
Schwangerschaft  oder  im  Wochenbette,  selten  ohne  Vorboten  urämischen  Cha* 
rakters.  Blutungen  oft  sehr  bedeutend,  daher  Prognose  sehr  schlecht  Meist  ist 
Kunsthilfe  bei  der  Geburt  erforderlich. 

y,  Thrombose  der  Gehirngefäße  infolge  puerperaler  Infektion,  Nach- 
geburtsblutungen oder  Endarteriitis  obliterans.  Nach  großen  Blutungen  ent- 
stehende Lähmungen  sind  meist  zurückzuführen  auf  Thrombose  der  Hirnsinua 
und  Meningealvenen ;  Beginn  allmählich,  Prognose  besser  als  bei  den  beiden 
ersten  Formen. 

(f.  Gehirn emboiie,  bedingt  durch  ulzeröse  Endokarditis  im  Wochenbette, 
durch  Rezidive  früherer  Endokarditis  oder  alter  Klappenfehler  in  der  Schwanger- 
schaft und  im  Wochenbett;  endlich  durch  schleichende  Schwangerschaftsendokar- 
ditis; bei  nicht  ulzeröser  Endokarditis  ist  die  Prognose  günstig. 

6,  Andere  Gehirnkrankheiten:  Tumoren,  puerperale  Encephalitis,  meta- 
statisohe  Gehimabszesse  bei  puerperaler  Sepsis.  Progressive  Paralyse,  wohl  kaum 
durch  Schwangerschaft  oder  Wochenbett  hervorgerufen,  sondern  nur  beschleunigt 

b.  Spinale  Lähmungen. 

ff.  Vor  der  Schwangerschaft  bestehende  Spinalleiden  erfahren  durch  die 
Schwangerschaft  zum  Teil  keine  Verschlechterung,  wie  die  Tabes,  zum  Teil  eine 
Verschlechterung,  wie  die  multiple  Sklerose.  Unabhängig  von  der  Schwanger- 
schaft in  derselben  entstandene  Rückenmarkserkrankungen,  wie  die  traumatische 
Paraplegie,  die  Erkältungsmyelitis,  die  Tumoren  des  Markes,  scheinen  in  der 
Schwangerschaft  sehr  ungünstig  zu  verlaufen. 

ß.  Abhängig  von  der  Schwangerschaft  entstehen  Kompressionsmyelitiden 
infolge  von  Wirbelkaries,  Paraplegien  nach  starken  Geburtsblutungen,  Hämato- 
myelie  bei  Albuminurischen  und  postpuerperale  Meningomy cutis. 

/.  Bei  gesunden  Frauen  nach  normaler  Schwangerschaft  und  Wochenbett 
entsteht  die  Encephalomyelitis,  die  polyneuritische  Form  der  Poliomyelitis,  die 
subakute  und  akute  Myelitis  und  die  multiple  Sklerose,  also  Krankheiten,  die 
wir  besonders  nach  toxischen  und  infektiösen  Einflüssen  entstehen  sehen.  Von 
der  Myelitis  ist  eine  exazer  hier  ende  und  eine  rezidivierende  Form  beschrieben. 
Diese  Zustände  sind  nur  durch  Autointoxikation  zu  erklären.  Solche  Fälle  können 
die  künstliche  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  nötig  machen. 

Schwangerschaft  und  Geburt  verläuft  im  allgemeinen  bei  zerebralen  und  spi- 
nalen Lähmungen  normal;  bei  spinaler  Erkrankung  war  mehrmals  vorzeitige 
Unterbrechung  der  Schwangerschaft  beobachtet,  manchmal  auch  Erschwerung  der 
Geburt 

Der  Vortrag  erscheint  in  der  Münchener  med.  Wochenschrift.) 
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DiBkuision.  HenFr.  M  Aller  weUt  auf  Experimente  hin,  die  seigen,  daß 
die  Zentren  dee  Uterus  gani  unabhftndig  vom  Küekenmarke  sind;  so  verlaufen 
Geburten  bei  Tieren  vollstängig  glatt,  auch  wenn  das  Rückenmark  bis  sum  Brust- 
mark entfernt  ist,  sowie  bei  der  bekannten  Spinalanftsthesie  mit  Kokain.  Ihm 
waren  bis  jetit  Fälle  nicht  bekannt,  wo  in  der  Schwangerschaft  multiple  Sklerose 
entstanden  war,  doch  habe  er  auch  schon  w&hrend  der  Schwangerschaft  Ver- 
schlimmerung einer  schon  vorher  vorhandenen  Sklerose  konstatiert.  Den  Beginn 
der  multiplen  Sklerose  kann  man  oft  lange  zurückfahren,  bis  in  die  Zeit  der 
Pubertät.  Während  die  Franiosen  die  Sklerose  auf  infektiöse  Krankheiten  zu- 
rückführen, lehnen  manche  Deutsche  dies  ab.  Manchmal  kommen  im  Verlaufe 
der  Schwangerschaft  mit  Polyomyelitis  leicht  bu  verwechselnde  schwere  Poly- 
neuritiden  mit  Muskelatrophie,  Verlust  des  Kniephänomens,  Neuritis  optica  und 
später  Amnesie  vor;  manchmal,  wenn  diese  Polyneuritis  mit  unstillbarem  Er- 
brechen einhergeht,  kann  sie  die  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  notwendig 
machen.  Nicht  alle  Nervenkrankheiten  erfahren  durch  die  Schwangerschaft  eine 
Verschlimmerung,  manche  Formen  von  Hysterie  und  auch  die  Basedow 'sehe 
Krankheit  zeigen  während  der  Schwangerschaft  oft  eine  Besserung. 

Herr  Qossmann  vermißt  bei  manohen  der  vom  Vortr.  erwähnten  Störungen 
im  Zentralnervensystem  den  zwingenden  ursächlichen  Zusammenhang  mit  der 
Schwangerschaft,  doch  erscheine  der  letzterwähnte  Fall  von  der  Schwangerschaft 
abhängig  und  sei  geeignet,  das  Augenmerk  der  Faohgenossen  auf  den  ursäch- 
lichen Zusammenhang  zwischen  Schwangerschaft  und  zentralen  Lähmungen  zu 
richten. 

Herr  Orassmann  glaubt  ebenfalls,  daß  manohe  der  vom  Vortr.  erwähnten 
itiologisehen  Zusammenhänge  von  Erkrankung  des  Nervensystems  mit  der  Schwan- 
|[;erschaftr  nicht  genügend  geklärt  sind.  Was  die  ^duroh  Steigerung  des  Blut- 
druckes während  Schwangerschaft  und  Geburt  erfolgten  Apoplexien  anlangt,  so 
erinnern  diese  an  ähnliche  Vorgänge  bei  an  Keuchhusten  erkrankten  Kindern, 
bei  denen  man  häufig  Ödem  des  Gehirnes  und  Blutaustritte  in  die  Gehirnhäute 
beobachtete.  Das  relativ  seltene  Vorkommen  der  Schwangersohaftsendokarditis 
spreche  nicht  für  die  Annahme  toxischer  Stoffe,  man  müßte  sonst  häufiger  wirk- 
liehe Endokarditis  finden. 

Herr  v.  Hösslin:  Sowohl  bei  Tierexperimenten,  als  auch  bei  spinalen  Er- 
krankungen des  Menschen  sind  mehrfach  Verzögerungen  der  Geburt  beobachtet; 
in  einer  Reihe  von  Fällen  von  multipler  Sklerose  werde  der  Beginn  der  Krank- 
heit mit  Bestimmtheit  auf  Schwangerschaft  und  Wochenbett  zurückgeführt,  für 
viele  Fälle  sei  auch  zweifellos  eine  vorangegangene  Infektionskrankheit  die  einzig 
nachweisbare  Ursache.  Bei  multipler  Sklerose  und  bei  Myasthenia  gravis  gibt  es 
sowohl  Beobachtungen  über  Verschlechterung  als  auch  über  Besserung  während 
der  Schwangerschaft  Die  Diagnose  der  Polyomyelitis,  die  ja  leicht  mit  der  puer^ 
peralen  Polyneuritis  verwechselt  werden  kann,  ist  wiederholt  dureh  Sektions- 
befunde bestätigt.  Was  die  Einwände  des  Herrn  Qossmann  anlangt,  so  halte 
er  die  Annahme  eines  Zusammenhanges  der  von  ihm  geschilderten  Erkrankungen 
ffir  berechtigt,  wenn  auch  vielfach  der  Nachweis  nicht  so  leicht  zu  führen  sei, 
vie  bei  den  peripheren  Schwangerschaftslähmungen.  Auch  für  die  Schwanger- 
Bcbaftsendokarditis  liegen  einwandfreie  Sektionsbefunde  vor  und  für  das  Vor- 
bandensein von  Toxinen  in  der  Schwangerschaft  spreche  vor  allem  das  häufige 
Erbrechen  der  Sehwangeren,  das  man  gewiß  nicht  immer  als  hysterisch  bezeichnen 
könne.  Für  den  toxischen  Charakter  des  Erbrechens  spreche  seine  häufige  Kom- 
bination mit  schwer  toxischer  Polyneuritis. 


Sitzung  vom  16.  Dezember  1903. 
Vorsitzender:  Herr  Gossmann;  Schriftführer:  Herr  Brünings. 

1)  Herr  Liese  demonstriert  ein  fast  ausgetragenes  Kind,  welches  in  Steißlage 
bis  zum  Kopfe  spontan  geboren  wurde.  Es  bestand  hochgradiger  Hydrocephalus, 
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doeh  gelang  dessen  Entwicklung  duroh  Expression.  Die  im.  übrigen  gut  ent- 
wickelte Frucht  zeigt  ausgesprochene  Mikromelie  der  Extremitäten,  überdies  be- 
stand Hydramnion. 

2)  Herr  Mirabeau:  Kasuistische  Mitteilungen  aus  dem  Gebiete 
der  Cysto  skopie  mit  Demonstrationen. 

Nach  einem  einleitenden  Referat  über  die  neuesten  Arbeiten  auf  dem  Gebiete 
der  funktionellen  Nierendiagnostik,  und  zwar  der  Phloridz  in  probe  nach  Casp  er- 
Richter,  der  Kryoskopie  und  der  Indigkarminreaktion  nach  Voelker  und 
Joseph,  welche  trots  wertvoller  Resultate  in  manchen  Einzelfällen  noch  keine 
allgemein  brauchbaren  Resultate  ergeben  haben,  berichtet  Vortr.  über  eine  Reihe 
von  Fällen,  bei  welchen  die  Cystoskopie  und  der  Ureterenkatheterismus  in  Ver- 
bindung mit  allgemein  klinischen  Beobachtungen  genügend  gute  diagnostische 
Resultate  ergeben  hat. 

a.  Para-ureteraler  Eiterherd  mit  Durchbruch  in  den  Ureter. 
Heilung  durch  endovesikale  Spaltung  und  Ätzung  des  Fistelganges.   (Demon- 
stration des  cystoskopischen  Befundes.) 

b.  Einklemmung  eines  Steines  im  rechten  Ureter,  8  cm  vom  Nieren- 
becken entfernt;  10  Tage  Anurie.  Die  am  10.  Tage  Torgenommene  Cystoskopie 
ergibt  linkerseits  Mangel  eines  Ureters,  rechts  inkarzerierter  Stein  über  der  oberen 
Ureterenge.  Die  darauf  vorgenommene  Operation  (Prof.  Klau  ssn er)  bestätigt  die 
Diagnose,  die  Fat.  kam  tags  darauf  unter  urämischen  Erscheinungen  ad  exitum. 
(Demonstration  des  Steines.) 

c.  Aszendierende  Pyelonephritis  in  Verbindung  mit  ulzeröser 
Cystitis  mit  walnußgroßem  Phosphatsteine. 

Die  20jährige  Fat.  wurde  4  Jahre  lang  von  einem  Spezialisten  wegen  angeb- 
licher Blasen  tuberkulöse  ohne  Erfolg  behandelt  und  kam  dabei  immer  mehr 
herunter.  Die  cystoskopisohe  Untersuchung  ergab  zunächst  das  Vorhandensein 
eines  großen  Phosphatsteines  und  mehrerer  Geschwüre  in  der  Blase,  außerdem 
entleerte  sich  aus  dem  rechten  Ureter  dicker  Eiter.  Es  wurde  zunächst  das  Kon- 
krement unter  Leitung  des  Cystoskops  zertrümmert  und  entfernt,  worauf  die  Blase 
innerhalb  3  Wochen  vollkommen  ausheilte.  Nun  ergab  die  neuerliche  eysto- 
skopische  Untersuchung  linkerseits  völlig  klaren  Urin,  der  auch  mikroskopisch 
und  chemisch  sich  als  normal  erwies;  rechts  dicken,  rahmigen  Eiter  bei  völlig 
normaler  Ureterenmündung.  Bei  der  nunmehr  vorgenommenen  Operation  (typischer 
Lumbaischnitt)  erwies  sich  die  um  das  Doppelte  vergrößerte  Niere  als  vollständig 
▼ereitert,  weshalb  die  Nephrektomie  ausgeführt  wurde.  Glatte  Heilung;  Fat. 
seither  vollkommen  gesund.  (Demonstration  des  cystoskopischen  Befundes,  des 
Steines  und  der  Niere.) 

d.  Rechtsseitige  Nierentuberkulose  mit  beginnender  Blasen- 
tuberkulose. 

Die  20jährige  Fat.  wurde  seit  einem  halben  Jahre  wegen  Cystitis  ohne  Erfolg 
behandelt.  Die  cystoskopisohe  Untersuchung  zeigte  die  Blase  völlig  normal,  die 
linke  Ureterenmündung  produzierte  in  regelmäßigen  Intervallen  klaren  Urin.  Die 
rechte  Uretermündung  zeigte  eine  stark  ödematöse,  tumorartig  prolabierte  Schleim- 
haut; der  Katheter  konnte  nur  wenige  Zentimeter  vorgeschoben  werden;  es  ent- 
leerte sich  trüber  Urin,  der  zahlreiche  Eiterkörperchen  und  Tuberkelbazillen  ent- 
hielt. Nephrektomie  (Prof.  Schmitt).  Die  wenig  vergrößerte  Niere  war  ganz 
durchsetzt  mit  Tuberkelknötchen  von  miliarer  bis  zu  Erbsengröße.  Im  Nieren- 
becken an  einer  Papille  ein  pfennigstüokgroßes  Geschwür.  Nach  einem  halben 
Jahre  neuerliche  Urinbesohwerden.  Die  wiederholte  Cystoskopie  ergab  ein  von 
dem  bei  der  Operation  nicht  ganz  mitentfernten  Ureter  ausgehendes  Geschwür 
von  Markstückgröße.  Auskratzung  des  Geschwüres,  Jodoforminstillationen,  Dauer- 
katheter. Heilung  innerhalb  3  Wochen.  (Demonstration  des  cystoskopischen  Bildes 
und  der  Niere.) 

e.  Bei  einer  42  Jahre  alten  Bäuerin  war  die  Diagnose:  wachsender  rechts- 
seitiger Nierentumor  gestellt  worden.  Der  doppelseitige  Ureterenkatheteris- 
mus ergab  beiderseits  völlig  normale  Verhältnisse,  es  konnte  deshalb  mit  Sicherheit 


Zentralblatt  för  Gynäkologe.     Nr.  28.  ggl 

der  Tumor  als  nicht  der  Niere  gehörig  angesprochen  werden  und  auch  die  Palpa- 
tion wies  mehr  auf  einen  Zusammenhang  mit  der  Leber  hin.  Probelaparotomie 
ergab  einen  abgeschnürten  Leberlappen. 

f.  Hjdropyonephrose  linkerseits. 

Die  42j&hrige  Pat.  bemerkte  seit  mehreren  Jahren  eine  in  regelmfißigen  Inter- 
Tallen  unter  heftigen  koUkartigen  Schmerzen  auftretende  Geschwulst  an  der 
linken  Bauchseite.  Der  Zustand  wurde  Jahre  hindurch  für  Dickdarmkolik  mit 
seitweiser  Kotansammlung  gehalten  und  dementsprechend  behandelt.  Der  Ureteren- 
katheterismus  ergab  linksseitigen  Nierentumor;  vermittels  des  Katheters  konnte 
über  1  Liter  eitrig  getrübten  Urins  aus  der  linken  Niere  entfernt  werden;  rechts 
vollkommen  normale  Verh&ltnisse.  Die  Nephrektomie  ergab  eine  kindskopf- 
große,  cystisch  yoUkommen  degenerierte  Niere.  Glatte  Heilung,  an- 
dauerndes Wohlbefinden.    (Demonstration  der  Niere.) 

Diskussion.  Herr  Albrecht  glaubt,  daß  bei  reiner  Hydronephrose  mit 
Racksicht  auf  die  bekannte  hochgradige  Restitutionsf&higkeit  der  Nierenepithelien 
ein  konservatives  Verfahren  auch  dann  angezeigt  sei,  wenn  die  Nieren  Substanz  bis 
auf  ein  paar  Millimeter  Gesamtdicke  reduziert  ist.  Bei  Sektionen  sehe  man  sehr 
h&ufig  hochgradig  ver&nderte  Nieren,  die  trotzdem  funktionsf&hig  geblieben  sind. 
In  Hinsieht  auf  die  Frage  der  sekundären  Natur  der  Blasentuberkulose  stimmt 
A.  ToUkommen  mit  dem  Vortr.  überein.  Er  hat  beim  Weibe  nie  eine  andere  als 
eine  deszendierende  Blasen  tuberkulöse  im  Anschluß  an  Nierentuberkulose  gesehen. 

Herr  Mirabeau:  Unkomplizierte  Hydronephrosen  geben  zweifellos  an  sich 
keine  Indikation  zur  Herausnahme  der  Niere.  Die  konservative  Nephrotomie 
ergibt  aber  in  diesen  Fällen  wegen  sekundärer  Infektion  erfahrungsgemäß  schlechte 
Resultate.  Daß  die  pathologisch-anatomischen  Erfahrungen  mit  den  klinischen 
bezüglich  der  sekundären  Natur  der  Blasen  tuberkulöse  so  vollkommen  überein- 
itlmmen,  ist  angesichts  des  notorischen  Unfuges,  der  mit  dieser  Diagnose  getrieben 
wird,  von  großer  Wichtigkeit. 


Neueste  Literatur. 

2)  Monatsschrift  für  Geburtshilfe  u.  Gynäkologie  Bd.  XIX.  Hft.  1 — 3. 

1)  Dienst  (Breslau).  Über  den  Verbreitungsweg  des  Eklampsie- 
giftes bei  der  Mutter  und  ihrer  Leibesfrucht. 

Ist  die  D.'sche  Ansicht  über  die  Quelle  und  den  Lauf  des  Giftes  bei  der 
Eklampsie  richtig,  so  ist  su  erwarten ^  daß  bei  lange  Zeit  bestehender  und  schwer- 
ster, dann  meist  cum  Tode  führender  Eklampsie  der  Mütter  die  Giftwirkung  auch 
an  deren  Föten  deutlich  su  erkennen  sein  wird,  und  daß  auch  deren  Aussohei- 
dangsorgane,  d.  h.  die  Leber  und  die  Nieren,  am  intensivsten  betroffen  sein  werden. 
Es  müßte  sich  ferner  nachweisen  lassen,  daß  die  Veränderungen  an  den  kindlichen 
Organen  jüngeren  Datums  sind  als  bei  der  Mutter.  Auf  Grund  des  Befundes 
einer  an  einer  langsamen  Eklampsie  verstorbenen  Frau  und  deren  Fötus  erbringt 
D.  diesen  Nachweis.  Hochinteressant  ist  der  einzig  dastehende  Befund  an  der 
kindliehen  Leber,  der  durch  vorzügliche  makro-  und  mikroskopische  Tafeln  illu- 
striert wird.  W&hrend  in  der  kindlichen  Leber  nur  Flättchenthromben  vorhanden 
waren,  ließen  sich  in  der  mütterlichen  hyaline  und  bereits  in  Organisation  be- 
griffene, daher  ältere  Thromben  nachweisen. 

Auch  für  seine  Ansicht  über  den  weiteren  Verbreitungsweg  des  Eklampsie- 
giftes im  Organismus  der  Neugeborenen  erbringt  D.  auf  Grund  anatomischer 
Befunde  bei  einem  an  eklamptischen  Krämpfen  verstorbenen  Neugeborenen  (die 
Matter  genas  von  ihrer  schweren  Eklampsie)  neues  Beweismaterial.  Die  Leber- 
fich&digung  war  hier  schon  eine  so  schwere ,  daß  der  kindliche  Organismus  über 
das  Gift  nicht  mehr  Herr  werden  konnte. 
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2)  Voelker  (Heidelberg).    Tetanie  in  der  Schwangersehaft 

Die  Hauptmerkmale  des  von  V.  berichteten  Falles  sind  folgende:  Eine  sonst 
vollkommen  gesunde  Person  mit  keiner  hereditären  nervösen  Belastung  wird 
während  fünf  aufeinander  folgenden  Schwangerschaften  von  Tetanie  befallen.  Die 
Zwischenseit  swischen  swei  Schwangerschaften  ist  vollkommen  frei  von  Anfällen. 
Die  Anfälle  sistieren  mit  der  Geburt,  der  Geburtsakt  selbst  ruft  keine  Anfälle 
hervor,  das  Säugen  ebensowenig.  Die  Uteruskontraktionen  sind  ohne  Einfluß  auf 
die  Krampfanfälle.  Ein  Zusammenhang  der  Tetanie  mit  anderen  somatischen 
Zuständen  als  der  Gravidität  ist  nicht  zu  eruieren.  Es  handelt  sich  also  um  einen 
der  seltenen  Fälle  von  reiner  Sdiwangersehaftstetanie. 

3)  Stähler  (Siegen).    Zwei  Fälle  von  Placenta  praevia  centralis. 
Zwei  Fälle  mit  ein  wandsfreiem  Nachweis  einer  Placenta  praevia  centralis,  die 

als  Beweis  für  die  Möglichkeit  der  primären  Niederlassung  des  Eies  im  unteren 
Gebärmutterabschnitte  dienen  können. 

4)  Schal  lehn  (Stettin).  Zur  mikroskopischen  Diagnose  der  Schwan - 
g  er  Schaft. 

Auf  Grund  seiner  eingehenden  Studien  an  umfangreichem  Materiale  kommt 
Verf.  SU  dem  Resultate,  daß  Deciduasellen  allein  und  die  von  Opiti  beschrie- 
benen Drüsen  Veränderungen  allein  nicht  für  Schwangerschaft  absolut  beweisend 
sind,  so  schwer  sie  auch  für  Gravidität  in  die  Wagsohale  fallen.  Kombinieren 
sich  aber  Deciduasellen  und  Schwangerschaftsdrüsen,  dann  ist  der  vollgültige 
Beweis  für  Gravidität  erbracht. 

5)  Queisner  (Bromberg).  Ätiologie  und  Therapie  des  Puerperal- 
fiebers. 

Q.  beschreibt  einige  Fälle,  in  denen  die  Infektion  durch  eine  andere  Person 
als  den  bei  der  Geburt  untersuchenden  Arzt  oder  die  Hebamme  sich  mit  Sicher- 
heit nachweisen  ließ.  In  der  Behandlung  tritt  er  für  reichliche  Uterusspülungen 
und  Anregung  der  Schweißsekretion  durch  Bäder  und  nachfolgende  Einpackung 
ein,  ferner  für  Darmeingießungen  bezw.  subkutane  Infusion  von  Kochsalzlösung. 
Eigenartig  ist  sein  Vorschlag,  bei  Puerperalfieber  mit  zwei  Kugelzangen  die 
vordere  und  hintere  Muttermundslippe  zu  fassen,  den  Uterus  bis  zum  Scheiden- 
eingange herabzuziehen  und  durch  Befestigung  der  Kugelzangengriffe  mittels 
Gummisohlauches  an  das  Bettende  in  dieser  Stellung  zu  fixieren,  um  so  durch 
Abknickung  der  Uterinae  und  der  im  Lig.  latum  verlaufenden  Lymphgefäße  ein 
weiteres  Eindringen  der  Infektionserreger  hintanzuhalten. 

6)  Unterberger  (Königsberg).  Supravaginale  Amputation  des  myo- 
matösen  Uterus  wegen  Schwangerschaft. 

Mitteilung  eines  Falles.  U.  tritt  für  die  supravaginale  Amputation  gegenüber 
der  Totalezstirpation  ein,  da  sie  ein  wesentlich  geringerer  und  schneller  auszu- 
führender Eingriff  ist. 

7)  Heugge  (Greifswald).    Pemphigus   neonatorum  sive  eontagiosus. 
Bericht  über  eine  Endemie  in  der  Greifswalder  Klinik,   während  der  vier 

Kinder  und  zwei  Wöchnerinnen  erkrankten.  Die  Art  der  Verschleppung  ließ  sieh 
genau  nachweisen.  In  allen  sechs  Fällen  ließ  sich  im  Inhalte  der  Bläschen  nur 
der  Staphylokokkus  aureus  nachweisen.  Die  ganze  Erkrankung  nahm  ihren  Aus- 
gang von  den  fötiden  Lochien  der  ersterkrankten  Wöchnerin.  Sämtliche  Fälle 
kamen  zur  Genesung. 

Der  Pemphigus  eontagiosus  ist  eine  Infektion  der  oberen  Hautschichten  mit 
einem  Staphylokokkus  aureus. 

8)  V.  Frisch  (Wien).  Ein  Fall  von  Karzinom  der  Bartholin'schen 
Drüse. 

Es  handelte  sich  um  ein  dem  Zottenkrebs  der  Blase  in  verschiedener  Be- 
siehung ähnliches  Papillom,  das  dem  Sitze  nach,  der  Glandula  Bartholini  ent- 
sprechend, offenbar  von  dem  Ausführungsgang  dieser  Drüse  seinen  Ausgang  ge- 
nommen hat. 
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9)  Zants ehe nko  (Kasan).  Beitrag  zur  Frage  der  abdominal-typhö- 
sen Suppuration  der  Ovarialeysten. 

In  dem  mitgeteilten  Falle  konnte  die  Suppuration  eines  pseudomueinösen 
Ofarialkystoms  mit  Sicherheit  auf  Grund  genauer  bakteriologischer  Prüfung  auf 
eine  reine  Infektion  mit  Typhusbasillen  surückgeführt  werden,  welche  wahr- 
scheinlich auf  dem  Wege  durch  das  Gef&ßsystem  in  die  Cyste  vor  8  Monaten 
gelangt  waren. 

10)  Lichtenauer  (Stettin).    Zur  Ureterenohirurgie. 

Besehreibnng  eines  Falles  von  Ureterimplantation  in  die  Blase.  Der  Ureter 
wurde  nach  Israel  mittels  Flankenschnittes  und  Abschiebung  des  Peritoneums 
aufgesucht.  Nach  seiner  Auslösung  wurde  der  Ureter  geschlitst  und  durch  jede 
der  so  gebildeten  Lamellen  ein  mit  Nadeln  doppelt  armierter  Catgutfaden  geführt. 
Nun  wurden  nach  Eröffnung  der  Blase  auf  einer  Kornsange  die  beiden  Paare 
Nähnadeln  durch  die  Blasen  wand  von  innen  nach  außen  gestochen.  Beim  An- 
siehen dieser  Fäden  glitt  der  Ureter  unter  Führung  der  Kornsange  in  die  Blase 
hinein.  Nun  wurden  die  Fäden  außen  geknüpft  und  die  äußeren  Schichten  der 
Blase  mit  dem  Ureter  noch  yern&ht.  Dieses  Verfahren  scheint  L.  größere  Sicher- 
heit beiüglleh  der  Haltbarkeit  su  bieten.  Ein  Vorteil  ist  ferner  das  Fortfallen 
der  durch  die  Blase  gesogenen  Fadeniügel,  die  lu  Cystitis  Anlaß  geben. 

11)  Barth  (Danzig).    Modifisierte  Alexander-Operation. 

B.  tritt  warm  für  die  Alexander- Adams' sehe  Operation  ein,  die  er  in 
den  letiten  5  Jahren  65mal  (36mal  bei  Retroflexio,  29mal  bei  Prolaps)  ausgeführt 
hat  B.  spaltet  prinzipiell  den  Leistenkanal,  eröffnet  den  Peritonealkegel,  über- 
xeugt  sich  mit  dem  Finger  Yon  der  Lage  des  Uterus,  eventuell  auch  von  der  Be- 
schaffenheit der  Tube  und  des  Ovarium,  löst  auch  nötigenfalls  stumpf  Adh&sionen. 
B.  benutzt  den  bogenförmigen  Schnitt  nachCasati;  die  hervorgesogenen  Mutter- 
bänder verknüpft  er  über  der  Fascie  des  Muse,  recti  in  der  Mittellinie,  und  be- 
festigt sie  dort  noch  weiter  durch  mehrere  Gatgutnähte.  Unter  insgesamt  28  nach- 
untersuchten  Fällen  4  Residive.  llmal  Stiehkanaleiterungen.  4mal  wurde  das 
Band  nicht  gefunden,  es  mußte  nach  der  Eröffnung  der  Bauchhöhle  am  inneren 
Leistenrin^e  von  innen  her  aufgesucht  und  an  der  Bauch  wand  befestigt  werden. 

12)  Schröder  (Bonn).    Zur  faktischen  Berichtigung. 
Gegen  O.  Fei  In  er. 

13)  Edinger  (Frankfurt  a.  M.).  In  Sachen  Winterhalter'sches  Ova- 
lialganglion. 

Bemerkung  zu  der  Notis  Ton  V.  Ebner  in  Nr.  5.  Bd.  XVIII. 


1)  Schenk  (Prag).  Untersuohungen  über  das  biologische  Ver- 
halten des  mütterlichen  und  kindlichen  Blutes  und  über  Schutz- 
Btoffe  der  normalen  Milch. 

Fortsetsung  folgt. 

2)  Birnbaum  (Göttingen).  Blasenmole  bei  einem  Zwillingsei  und 
LuteinsellenTerlagerung  in  einem  Blasenmolenovarium. 

Es  handelte  sich  um  eine  Zwillingsschwangerschaft  am  Ende  des  6.  Lunar- 
monates,  wo  sich  neben  einem  normalen  Ei  eine  Degeneration  des  anderen  im 
Sinne  der  Blasenmole  ausgebildet  hatte.  Die  Blasenmole  wog  fast  2  kg.  Der 
Fötus  des  intakten  Eies  ist  30  cm  lang,  590  g  schwer,  ohne  Zeichen  einer  Miß- 
bildung. Die  180  g  schwere  Placenta  erwies  sich  bei  der  Untersuchung  als  normal. 
Auf  Grund  der  Anschauungen  von  Marchand,  Fränkel,  Stoeckel,  Pick 
nimmt  B.  für  den  Torliegenden  Fall  an ,  daß  das  gesund  angelegte  Ovulum  trotz 
der  vermehrten  Luteinsubstans  einer  normalen  Entwicklung  entgegengeht.  Das 
in  seiner  ersten  Anlage  geschädigte  zweite  Ei  aber  entwickelte  sich  unter  dem 
Reise  der  vermehrten  Luteinsekretion  su  einer  Blasenmole.  Überproduktion  von 
Luteinsubstans  allein  führt  also  nicht  ohne  weiteres  schon  zur  Bildung  der  Blasen- 
mole;  dann  müßten  notwendigerweise   bei  Zwillingsschwangerscbaft   beide   Eier 


884  Zentralblatt  far  Gynäkologie.     Nr.  28. 

diesem  Einfluß   unterstehen.    Diese  Stoffe   können  nur  dann  sur  Wirkung  ge- 
langen, wenn  das  eine  £i  in  seiner  prim&ren  Anlage  geseh&digt  ist 

Die  Fat.  starb  6  Wochen  nach  der  Geburt  an  Myokarditis.  Bei  der  vor- 
genommenen Untersuchung  fand  sieh  in  einem  Ovarium  eine  sweifellose  Verlage- 
rung Yon  Luteinsellen  in  das  Ovarialstroma  hinein,  hervorgerufen  durch  Ab- 
sprengung  einzelner  Luteinzellen  von  einem  Corpus  luteum.  Von  einer  ausgedehnten 
Bildung  von  Corpus  luteum-Cysten,  einer  Degeneratio  polycystica  luteinalis,  war 
nichts  vorhanden.  Es  ist  also  auch  hier  eine  Vermehrung  von  Luteinsubstans 
nachweisbar,  der  eine  fttiologisch  bedeutsame  Rolle  bei  dem  Zustandekommen  der 
Blasenmole  suzuschreiben  ist. 

3]  E.  Kehrer  (Heidelberg).  Zum  Geburtsmechanismus  bei  Hydro- 
encephalocele  sagittalis. 

Beschreibung  der  Geburt  eines  mit  einem  Gehirnwasserbruch  behafteten 
hydrocephalischen  Kindes.  Es  handelte  sich  um  die  seltene  Form  der  Hydro- 
eocephalocele  sagittalis.  Bei  der  Untersuchung  platzte  die  Cyste  und  die  Geburt 
erfolgte  spontan  in  Vorderhauptslage. 

Die  künstliche  Ferforation  eines  Hydren cephalocelensackes ,  mag  er  sitzen 
wo  er  will,  ist  stets  ebenso  indiziert,  wie  die  eines  Hydrocephalus ,  wenn  irgend- 
eine Indikation  vorliegt,  die  Geburt  zu  beschleunigen  oder  zu  beenden. 

4)  Bluhm  (Berlin).  Über  einen  Fall  von  Kastration  wegen  Moli- 
mina menstrualia  nach  Hysterektomie. 

Es  handelte  sich  um  eine  40j&hrige  Virgo,  die  ursprünglich  schmerzlos  men- 
struiert war,  bei  der  sich  aber  mit  dem  Auftreten  einer  von  der  Scheide  aus- 
gehenden malignen  Neubildung  regelmäßig  zur  Zeit  der  Menstruation  heftige 
Unterleibsschmerzen  einstellten,  wahrscheinlich  infolge  hyperämischer  Schwellung 
des  Tumors.  Diese  Beschwerden  hören  sofort  auf  nach  Ezstirpation  des  Tumors, 
beginnen  nach  fast  1^4  Jahren  von  neuem  in  völlig  analoger  Weise  mit  dem 
Auftreten  eines  Rezidives  und  verschwinden  schließlich  mit  einem  Schlage  trotz 
Fortbestand  der  Neubildung  nach  Entfernung  der,  wie  die  mikroskopische  Unter- 
suchung beweist,  noch  voll  funktionierenden  Eierstöcke,  um  typischen  Ausfalls- 
erscheinungen Platz  zu  machen.  Es  ist  also  das  Vorhandensein  noch  tätiger 
Keimdrüsen  an  sich  bei  operativem  Uterusdefekt  geeignet,  Beschwerden,  und  zwar 
periodische,  an  die  Ovulation  geknüpfte  Molimina  hervorzurufen. 

Verf.  spricht  sich  für  ein  Zurücklassen  der  Ovarien  bei  Myom  Operationen  aus, 
dagegen  sind  bei  malignen  Tumoren  prinzipiell  die  Keimdrüsen  mit  zu  entfernen ; 
denn  der  vorliegende  Fall  zeigt  deutlich,  daß  auch  bei  fehlendem  Uterus  die 
Ovulation  periodische  Hyperämien  im  kleinen  Becken  hervorruft,  daß  also  bei 
Fortbestand  derselben  etwa  zurückgebliebenen  Krebskeimen  von  Zeit  zu  Zeit  ein 
nicht  unbedeutendes  Ernährungsplus  zugeführt  wird,  welches  die  Chancen  für  ihre 
Degeneration  vermindern  muß,  bezw.  das  Wachstum  eines  bestehenden  Rezidivs 
begünstigt. 

5)  Krönig  (Jena).  Weitere  Erfahrungen  zur  abdominellen  Total- 
exstirpation  des  karzinomatösen  Uterus. 

K.  hat  jetzt  23mal  bei  Uteruskarzinom  und  einmal  bei  Rezidiv  nach  seiner 
Modifikation  der  W erth ei m'schen  Methode  operiert.  Seine  Hoffnung,  durch  die 
veränderte  Wundversorgung  und  durch  die  Art  der  Aufsuchung  und  Behandlang 
des  Ureters  eine  Verringerung  der  Ureternekrosen,  eine  Vermeidung  der  postopera- 
tiven Cystitis  und  eine  Einschränkung  der  Bindegewebsphlegmone  post  oper.  zu 
erzielen,  hat  sich  erfüllt.  Von  den  24  Operierten  starb  nur  eine  am  14.  Tage  an 
Verblutung  aus  der  nicht  unterbundenen  Vena  hypogastrica.  Die  Mortalitätsziffer 
beträgt  somit  3,8X)  bei  einem  Operabilitätsprozent  von  64,7.  Die  Häufigkeit  der 
Drüsenmetastasen  (nach  dem  makroskopischen  Aussehen  beurteilt)  betrug  39^. 
Imal  mußte  der  Ureter  soweit  reseziert  werden,  daß  eine  Einpflanzung  unmöglich 
war  und  die  Niere  entfernt  werden  mußte.  In  den  übrigen  Fällen  gelang  es,  den 
Ureter  auszuschälen.  Eine  Ureterfistel  entstand  nur  einmal,  heilte  aber  in  wenigen 
Tagen  spontan.    Der  betreffende  Ureter  war  bereits  karzinomatös.    Die  spontane 
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Urinentleerung  trat  meist  schon  am  2.  Tage  ein.  7mal  heilte  die  Wunde  nicht 
primftr,  aber  nur  3mal  wurde  dadureh  die  Verpflegungsseit  verlängert. 

K.  läßt  keine  Vorbereitung  des  Karzinoms  vornehmen ,  unterläßt  mit  Büok- 
sieht  auf  Erhaltung  des  Kräftesustandes  jede  Purgierkur  vorher,  achtet  sorgfältig 
auf  Vermeidung  von  Wärmeverlust  bei  der  Operation. 

Aus  der  Beobachtung  von  drei  zur  Sektion  gekommenen  Fällen  hat  K.  die 
Oberzeugung  gewonnen,  daß  Versuche,  fortgeschrittene  Karzinome  zu  operieren, 
bei  welchen  das  Karzinom  schon  auf  Ureter,  Blase,  sakrale  und  iliakale  Drüsen 
übergegangen  sind,  bis  zu  einem  gewissen  Grade  berechtigt  sind.  Für  diese  Fälle 
ist  der  Längsschnitt  unzureichend,  es  ist  ein  querer  Schnitt  mit  Durchsehneidung 
der  Rectuabäuche  notwendig.  Die  Septumbildung  nach  Macken ro dt  vermindert 
die  Chokwirkung  bei  der  Operation  und  bildet  einen  großen  Schutz  vor  der  Bil- 
dung einer  allgemeinen  Peritonitis,  bringt  aber  die  Gefahr  der  Bindegewebs- 
Phlegmone  und  durch  die  Bildung  eines  großen  Hohlraumes  die  Gefahren  einer 
Eiterung  in  starrwandigen  Höhlen,  ferner  durch  Ausschaltung  des  Druckes  der 
Bauchpresse  auf  den  Blasen  Scheitel  mangelnde  Urinentleerung  und  dadurch 
schwere  Cystitis  und  schließlich  schlechte  Heilung  der  Bauchwunde,  die  sich  auch 
durch  ausgiebige  Drainage  nicht  vermeiden  läßt. 

Durch  Anwendung  des  Querschnittes  hat  K.  ein  Operabilitätsprozent  von 
84,2  erreichen  können.  11  mal  wurde  der  Querschnitt  mit  extraperitonealer  Lage- 
rung des  Wundgebietes  angewandt  mit  2  Todesfällen ;  2mal  mit  temporärer  extra- 
peritonealer Lagerung  des  Wundgebietes,  indem  das  Septum  am  Ende  der  Opera- 
tion wieder  gelöst  wurde,  mit  2  Todesfällen.' 

Von  der  Unterbindung  der  zuführenden  Gefäße  bei  inoperablen  Fällen,  Art. 
ilise.  int.,  Art.  lig.  rot.,  Art.  ovariac.  (bei  Frauen  im  geschlechtsreifen  Alter  soll 
die  Kastration  hinzugefügt  werden),  hat  K.  mehrfach  eklatante  Erfolge  auf  die 
Blutung  gesehen,  nicht  so  auf  die  Jauchung.  Es  empfiehlt  sich,  stets  noch  eine 
Versohorfung  der  karsinomatösen  Ulcus  hinzuzufügen. 

6)  V.  Gu6rard  (Düsseldorf).  Sind  Ventrifixur  und  Vaginifixur  bei 
Frauen  in  gebärfähigem  Alter  zu  verwerfen? 

Wird  die  Ventrifixur  durch  eine  oder  zwei  die  Uterussubstanz  etwas  unter- 
halb des  Tubenansatzes  nicht  zu  tief  durchgreifende  Nähte  bewirkt,  so  entstehen 
keine  Gebnrtsstörungen.  G.  verfügt  über  57  Fälle  von  Geburten  nach  Ventrifixur, 
davon  waren  51  glatte  Geburten,  5mal  Zangen,  Imal  atonische  Nachblutung,  die 
aber  auch  bei  2  Geburten  vor  der  Operation  aufgetreten  war.  2  Rezidive  der 
Retroflexio. 

Nach  Vaginifixur —  Fixation  nach  Eröffnung  des  Peritoneums  mittels  zweier 
Seidenfäden  etwas  unterhalb  der  Mitte  zwischen  Tubenansatz  und  Peritoneal- 
ansatz —  wurden  bei  39  Pat.  41  glatte  Geburten  (darunter  4  Beckenausgangs- 
ungen)  beobachtet     1  Rezidiv. 

Weder  nach  einer  sachgemäß  ausgeführten  Ventrifixur,  noch  nach  einer  sach- 
gemäß ausgeführten  Vaginifixur  sind  Geburtsstörungen  zu  erwarten. 

7)  Steidl  (Straßburg  i.  E.).    Zur  Alexander-Adams'schen  Operation. 

Bericht  Über  60  in  den  letzten  21/2  Jahren  ausgeführte  AI  ex  an  der- Adams- 
Operationen.  38mal  wurde  bei  Retroflexio  allein,  22 mal  bei  gleichzeitigem  Prolaps 
in  Verbindung  mit  Seheiden- Dammplastik  operiert.  Vorbedingung  war  die  Be- 
weglichkeit des  Organes.  Vor  der  Operation  Pessar.  12 — 14  cm  langer  Bogen- 
schnitt.  Keine  Spaltung  des  Leistenkanales.  Fixation  des  Bandes  mit  drei  bis 
Tier  Knopfnähten.  Drainage  der  Wundwinkel,  Entfernung  der  Fäden  am  10.  Tage, 
Entlassung  der  Pat.  am  14.  Tage.    Der  Ring  wird  bei  der  Entlassung  entfernt. 

8mal  mußte  der  Leistenkanal  gespalten  werden,  5mal  weil  das  Band  abriß, 
3mal  weil  es  nicht  gefunden  wurde.  Es  wurde  aber  auch  nach  der  Spaltung 
nicht  gefunden. 

Die  Verkürzung  der  Ligamente  muß  eine  möglichst  ausgiebige  sein  (10  bis 
12  cm  im  Durchschnitt; ,  der  Peritonealkegel  soll  zurückgestreift  werden.  Als 
Material  zur  Fixation  ist  ein  nicht  resorbierbares  notwendig,  am  besten  Zelluloid- 
swim.   Das  Band  darf  nicht  in  ganzer  Dicke  durch  die  Naht  umschnürt  werden. 
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12inal  trat  Wundeiterung  ein. 

Unter  49  naohuntersuchten  Frauen  (BeobachtungBzeit  2  Monat»  Mi  %y%  Jabre) 
2  Rezidive  b  95,5^  objektive  Dauerheilungen. 

Die   Ale  Zander- Adam  Busche   Methode   ist   eine   ungef&hrliehe,  leistung»^ 
fähige,  sehr  empfehlenswerte  Operation. 


1)  Schaeffer  (Berlin).  Über  den  desinfektorischen  Wert  des  Snb- 
lamins,  verglichen  mit  dem  des  Alkohols  und  des  Sublimats. 

Schluß  folgt. 

2)  Schenk  (Prag).  Untersuchungen  über  das  biologische  Ver- 
halten des  mütterlichen  und  kindlichen  Blutes  und  über  Sehuta- 
stoffe  der  normalen  Milch. 

Schluß  folgt. 

3)  Stein  (Heidelberg).  Kasuistischer  Beitrag  zur  Lehre  von  den 
Fibromyomen  der  Bauchdecken. 

Ovoider  Tumor,  der  bei  einer  30jfthrigen  IVpara  in  den  Bauohdecken  zwischen 
Nabel  und  Symphyse  median  lag  und  exstirpiert  wurde.  Glatte  Heilung.  Der 
Tumor  erwies  sich  als  Fibromyom,  neben  typischen  Bindegewebsbündeln  fanden 
sich  solche  glatter  Muskulatur.  Die  beiden  vorderen  Rectusscheiden  gehen  auf 
den  Tumor  über,  ihn  kapselartig  umspannend.  Nirgends  gehen  sie  in  dem  Tumor 
auf.  Daraus,  daß  die  Qefftßmuskulatur  des  Tumors  stellenweise  einen  gegen  die 
Norm  vermehrten  Zellreichtum  aufweist,  schließt  S.  auf  die  Entstehung  des  Tumors 
aus  einer  Wucherung  der  Oefäßmuskulatur.  Das  seltene  Fibromyom  der  Bauch- 
decken  ist  bis  jetzt  nur  bei  Frauen  im  geschlechtsreif en  Alter  beobachtet. 

4)  Jacoby  (Breslau).    Über  prim&res  Karzinom  der  Klitoris. 

Zwei  Fälle  von  primärem  Karzinom  der  Klitoris,  die  zur  Operation  kamen. 
Beide  Male  kam  es  später  zu  Rezidiven  in  den  Inguinaldrüsen,  von  denen  das  eine 
inoperabel  war,  das  andere  mit  Erfolg  operiert  werden  konnte.  Zusammenstellung 
von  65  gleichartigen  Fällen  aus  der  Literatur. 

Eingehende  Besprechung  der  Ätiologie,  Sjrmptomatologie  und  Prognose.  Verf. 
empfiehlt  folgendes  Verfahren:  Genaueste  Beobachtung  jedes  verdächtigen  Falles 
(Pruritus,  Ekzem)  auf  längere  Zeit  hinaus.  Möglichst  frühzeitige  Vornahme  mikro- 
skopischer Untersuchung  bei  irgend  suspekter  Tumorbildung.  Bei  feststehender 
Diagnose  frühzeitigste  ausgiebigste  Amputation  im  gesunden,  wenn  irgend  all* 
gängig  mit  dem  Olüheisen.  Wenn  möglich  gleichzeitige  oder  nachfolgende  Aus- 
räumung der  Inguinaldrüsen. 

5)  Kretschmar  (Wiesbaden).    Über  Struma  ovarii. 
Schluß  folgt. 

6)  Baatz  (Königsberg  i.  Pr.).  Dauerresultate  der  Prolaps-  und  Re» 
troflezionsoperationen. 

Bericht  über  die  Dauerresultate  von  217  Prolapsoperationen  aus  der  Zeit  vom 
1.  Januar  1887  bis  1.  Juli  1902. 

Auf  Grund  der  an  diesem  Materiale  gewonnenen  Erfahrungen  kommt  Verf. 
zu  folgenden  Schlüssen:  Alle  Scheidenprolapse  ohne  Retroversio  uteri  sind  durch 
möglichst  ausgiebige  Scheidenplastiken  in  Angriff  zu  nehmen.  Alle  Scheiden- 
prolapse mit  Retroversio  uteri  mobilis  bei  konzeptionsfähigen  Frauen,  sämtliche 
primären  Uterusprolapse »  sämtliche  Prolapse  mit  immobiler  Retroflexio,  endlich 
die  sehr  großen  und  totalen  Prolapse  sind  durch  die  Ventrofixation  in  Verbindung 
mit  ausgedehnten  Scheidenplastiken  am  sichersten  zur  Heilung  zu  bringen.  Sämt- 
liche Scheidenprolapse  mit  mobiler  Retroversio  im  Klimakterium  bis  auf  die  sel- 
teneren sehr  großen  oder  Totalprolapse  finden  in  der  Vaginofixation  in  Verbindung 
mit  ausgiebigen  Scheidenplastiken  die  beste  Heilmethode.  Für  alle  isolierten 
Retroflexionen,  sowohl  die  fixierten  als  die  mobilen,  ist  die  Ventrofixation  das 
sicherste  Heilverfahren.  In  allen  Fällen  von  bedeutenderer  Portiohypertrophie 
oder  Cervixelongation  ist  die  Ausführung  der  supra vaginalen  Portioamputation 
erforderlich.  Relfferseheld  (Bonn). 
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Verschiedenes. 

3)  M.  Kaef  (Orlikon).     Über  eine  ungewöhnliche  Komplikation  bei 

Peasarbehandlung  des  Prolapsus  uteri. 

(Korrespondenzblatt  fQr  Sohweiier  Ärste  1903.  Nr.  10.) 

Bei  hochgradigem  Prolaps  bei  einer  72jährigen  Frau  legte  N.  einen  Hart- 
gummiring nach  Braun  ein,  der  den  Prolaps  lurüekhielt.  Nach  einem  Jahre  war 
die  Entfernung  desselben  mit  größter  Schwierigkeit,  nur  durch  ZerstQckelung 
möglich  wegen  eingetretener  Verengerung  des  Scheideneinganges  und  der  Vulva. 

T.  Fellenberg  (Bern). 

4)  W.   J.    Sinolair    (Manchester).      Hypertrophie    und   Erosion   der 
Mnttermondslippen,  ein  pathognomisches  Zeichen  chronischer  Flexion. 

(Joum.  obst.  gyn.  brit.  Empire  1903.  September.) 

Auf  Orund  langj&hriger  Beobachtung  glaubt  sich  S.  zu  dem  Ausspruche  be- 
reehtigt,  daß  in  allen  oder  fast  allen  Fällen  von  Retroflexion  die  hintere,  von 
Aoteflexion  die  vordere  Muttermundslippe  hypertrophiert  sei,  und  daß  sich  meistens 
Erosionen  an  denselben  seigen. 

Er  resfimiert  seine  interessante  Arbeit  in  beiug  auf  die  Behandlung  in  nach- 
stehenden Sätsen: 

1)  Die  alte  Behandlung  der  Erosionen  mittels  Kaustika,  wie  sie  heute  noch 
häufig  ausgeführt  wird,  ist  lächerlich.    Sie  verwechselt  Ursache  und  Wirkung. 

2)  Blutentsiehungen  und  Glyzerintampons  sind  ein  rationelles  Verfahren  lur 
Verminderung  der  Kongestion.  Einen  Einfluß  auf  den  Uteruskörper  kann  die 
letztere  Behandlungsart  nur  dann  haben,  wenn  der  Tampon  mechanisch  wirkt, 
indem  er  den  Uterus  hebt  und  so  die  Zirkulationshindernisse  vermindert. 

3)  Der  Grad  der  Verminderung  der  Hypertrophie  gibt  einen  Maßstab  für  die 
Wirkung  der  Behandlung. 

4)  Wenn  durch  ein  Pessar  der  Uterus  scheinbar  in  die  richtige  Lage  gebracht 
iat,  so  wird  ein  Blick  auf  die  hintere  Lippe  zeigen,  ob  dies  wirklich  der  Fall  ist 
oder  nicht. 

5)  Wenn  infolge  langer  Dauer  der  Flexion  bereits  wesentliche  Veränderungen 
im  Gewebe  des  Uterus  erfolgt  sind,  wird  es  schwer  sein,  durch  mechanische  Mittel 
eine  Heilung  lu  erzielen.  Bei  Adhäsionen  und  starker  Vergrößerung  des  Uterus- 
körpers sind  operative  Eingriffe  geboten. 

6)  Ventrifixation  ist  eine  sichere  und  wirksame  Operation  bei  Retroflexion  mit 
Adhäsionen.  Ob  dieselbe  bei  Anteflexion  mit  Blasenerscheinungen  indiziert  ist, 
wagt  S.  nicht  zu  entscheiden. 

7)  Die  von  S.  vertretene  Ansicht  ist  geeignet,  einige  bis  heute  dunkle  Er- 
icheinungen  zu  erklären.  So  erklären  sich  die  bei  Retroflexion  häufig  auftretenden 
Menorrhagien,  die,  besonders  wenn  sie  nahe  der  Menopause  auftreten,  den  Ver- 
dacht einer  bösartigen  Erkrankung  nahe  legen,  ungezwungen  durch  die  Zirkula- 
tionsstörangen,  die  zur  Hyperämie  der  Schleimhaut  führen. 

8)  Amputation  der  Portio  kann  den  Zustand  nicht  beseitigen  und  ist  daher 
uorationell.  Engelmann  (Kreuznach). 

5)  H.  Williamson  (London).     Ein  Fall  von   Syncytioma  malignum 

bei  einer  Frau,  die  vor  31  Jahren  starb. 

(Journ.  obst.  gyn.  brit.  Empire  1903.  September.) 

Der  Verf.  hat  in  der  Sammlung  des  St.  Bartholmew  Hospital  ein  Präparat 
entdeckt,  welches  wohl  das  erste  Beispiel  eines  Deciduoms  ist,  über  das  wir  eine 
ToUständige  klinische  und  pathologisch-anatomische  Beschreibung  besitzen. 
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Es  handelte  sich  um  eine  23jährige  Frau,  die  wegen  Blutungen  und  einer  in 
der  vorderen  Wand  der  Scheide  sitzenden  Geschwulst  Aufnahme  in  das  Kranken- 
haus fand.  Sie  war  seit  5  Jahren  yerheiratet  und  hatte  dreimal  geboren.  Vor 
anderthalb  Jahren  hatte  sie  einen  Abort  und  war  seit  dieser  Zeit  leidend,  fast 
immer  Blut  verlierend.  Seit  5  Monaten  hatte  sie  eine  Geschwulst  bemerkt,  die 
Schmerzen  und  Urindrang  verursachte. 

Bei  der  Aufnahme  fand  sich  Fieber,  gelbe  Hautfarbe,  Erscheinungen  von 
Lungenentzündung.  In  der  linken  Fossa  iliaca  fand  sich  ein  eigroßer  Tumor, 
der  sehr  schmerzhaft  war.  Nach  6  Wochen  ging  die  Frau  unter  den  Erschei- 
nungen von  septischer  Infektion  zugrunde. 

Die  pathologisch-anatomische  Diagnose  lautete  auf  Haematometra.  Die 
Bauchhöhle  war  voll  Eiter,  die  Organe  zusammengeklebt.  Die  Scheidenwand 
ist  voll  von  Hämatomen  von  allen  Größen,  das  Blut  in  einigen  ganz  frisch,  in 
anderen  bereits  entfärbt.  Die  Gebärmutter  stark  vergrößert,  blaß  und  weich.  Die 
vordere  Oberfläche  mit  schwarzem  Detritus  bedeckt,  vielfach  exulzeriert.  Beide 
Eierstöcke  stark  cystisch.    In  den  Lungen  finden  sich  zahlreiche  harte  Knoten. 

W.  findet  in  der  Beschreibung,  sowohl  der  klinischen  als  auch  der  Sektion 
ganz  das  Bild  eines  Deciduoms.  Er  hat  daher  das  Präparat  einer  sorgfältigen 
makro-  und  mikroskopischen  Untersuchung  unterzogen,  welche  seine  Ansicht  in 
allen  Teilen  bestätigt  hat.  Engelmann  (Kreuznach). 

6)  S.  Handley  (London).    Ubei  den  Ursprung  der  Cysten  des  breiten 
MutterbandeS;  welche  oberhalb  der  Tube  liegen,  von  akzessorischen 

Tuben. 
(Journ.  obst.  gyn.  brit.  Empire  1903.  November.) 

H.  bespricht  zunächst  die  Theorien  über  die  Entstehung  der  Cysten  des 
breiten  Mutterbandes,  weiter  die  Theorie  der  Entstehung  der  akzessorischen  Tuben 
und  die  Anatomie  der  gewöhnlichen  Hydrosalpinx.  Dann  gibt  er  eine  Beschrei- 
bung seiner  Präparate  und  faßt  schließlich  das  Kesultat  seiner  Untersuchungen 
in  nachstehenden  Sätzen  zusammen: 

1)  Eine  Cyste  des  breiten  Mutterbandes  kann  mit  einer  sonst  normalen  Tube 
kommunizieren. 

2]  Dieselbe  kann  Falten  besitzen,  welche  identisch  sind  mit  denen  einer  ge- 
wöhnlichen Hydrosalpinx. 

3)  Es  ist  daher  anzunehmen,  daß  eine  solche  Cyste  von  einer  akzessorischen 
Tube  ihren  Ausgang  nimmt. 

4)  In  allen  vier  Präparaten,  welche  H.  untersuchte,  fanden  sich  Falten  in 
den  Cysten. 

5)  Es  ist  daher  die  Theorie  berechtigt,  daß  alle  ausschälbaren  Cysten  des 
breiten  Mutterbandes,  welche  oberhalb  der  Tube  sich  entwickeln,  aus  einer  Aus- 
dehnung der  akzessorischen  Tube  entstehen.  Engelmann  (Kreuznach). 

7]  Westhoff.     Beitrag  zur  Händedesinfektionsfrage. 

(Therapeutische  Monatshefte  1904.  Januar.) 

Verf.  empfiehlt  das  von  dem  chemischen  Werke  Hansa  in  Hemelingen  bei 
Bremen  in  den  Handel  gebrachte  »Saposilik«,  eine  Seife,  deren  wirksamer  Be- 
standteil das  natQrlich  vorkommende,  kristallisierte  Kieselsäureanhydrid  darstellt. 
Es  soll  vor  der  Schleie h'schen  Marmorseife  Vorzüge  haben,  die  Hände  mecha- 
nisch sehr  gut  reinigen  und  nicht  reizen.  Witthaner  (Halle  a.  S.). 

Originalmitteilungen,  Monographien,  Separatabdrücke  und  Bücher- 
sendungen  wolle  man  an  Prof,  Dr.  Heinrich  FriUch  in  Bonn  oder  an  die  Yerlags- 
handlung  Breitkopf  4*  Hättel  einsenden. 

Druck  und  Verlag  yon  Breitkopf  k  HArtel  in  Leipzig,  Nürnbergerstraße  3S/3& 
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L 

Einige  Worte  zu  Menge's  intraperitonealer 
Ligamentverkürzang  mit  ansschliefslicher  Verwendung 

von  Gatgutfixationsmaterial. 

Von 

Prof.  Lndwig  Kleinw&chter. 

In  Nr.  21  1.  J.  dieses  Blattes  teilt  Menge  eine  angeblich  neue 
Ton  ihm  ersonnene  Operationsmethode  behufs  dauernder  Fixation 
des  rektifizierten,  früher  verlagerten  Uterus  auf  dem  Wege  der  intra- 
peritonealen Verkürzung  der  Ligamenta  rotunda  mit. 

Wie  aus  der  seiner  Publikation  beigefügten  Abbildung  (Fig.  1) 
SU  entnehmen,  legt  er,  nachdem  er  den  nach  hinten  verlagerten  und 
fixierten  Uterus  aus  seinen  Adhäsionen  gelöst  und  aufgestellt  hat, 
jedes  der  Ligamenta  rotunda  in  eine  nach  innen  zu  gerichtete  Falte, 
vernäht  die  beiden  Schenkel  jeder  Falten  miteinander  und  außerdem 
jeden  der  oberen  Schenkel  mit  der  Vordervirand  des  Uterus.  Die 
zwei  durch  diese  operative  Verkürzung  der  Ligamenta  rotunda  sich 
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bildenden  Falten  der  vorderen  Lamelle  der  Ligamenta  lata  heftet  er 
gleichfalls  mit  einigen  Stichen  auf  die  Vorderwand  dea  Uterus  an. 
Zur  Naht  verwendet  er  einen  dünnen  Catgutfaden. 

Als  besondere  Vorzüge  seiner  Opeiationsmethode  hebt  er  folgen- 
des hervor.  Der  Uterus  ist  dauernd  in  seiner  Anteäexionsstellung 
fixiert  und  ist  diese  durch  dtfC^^piMäE^fiitjerten  runden  Ligamente 
gehörig  gestützt.  Durch  V^&äclung  elne^'^^^peiterhin  resorbieren- 
den Nahtmateriais  vermeO^t  man  eine  evei^wich  späterhin  ein- 
stellende Auseiterung  d«  Na^flfl^eiQ,  4Anä>  ^fder  Dauererfolg  der 
Operation  leicht  vereit«#werden  kann,  wi^d^s  geschehen  kann, 
wenn  man  selbst  aseptiscVe  Seide  verwenJet^yDie  weiteren  Vonüge, 


die  er  anführt,  wie  die,  daß  hierbei  der  Uterus  nicht  in  eine  un- 
physiologische  Stellung  gebracht  werde,  eich  nachträglich  keine 
Schwangerschafts-  und  GebuitGstörungen  einstellen  können  u.  dgl.  m., 
kommen  nicht  allein  seiner  Operationsmethode  zu,  Bondein  auch  den 
zahlreichen  anderen  Oper ationsmetho den  der  intraperitonealen  Ver- 
kürzung der  Ligamenta  rotunda,  brauchten  daher  nicht  speziell  her- 
Toi^ehoben  zu  werden. 

Jedem  Leser  der  Menge'scben  Publikation,  der  die  gynäkolo- 
gische Literatur  beherrscht,  wird  ea  so  ergangen  sein  wie  mir.  Als 
ich  dieselbe  gelesen,  fiel  es  mir  sofort  ein,  daß  der  Gredanke,  der 
der  Menge'schen  Operation  zugrunde  liegt,  kein  neuer,  sondern  ein 
alter  ist,  der  bereits  vor  länger  als  einem  Jahrzehnt  auch  praktisch 
durchgeführt  wurde. 

Im  Jahre   1890,   demnach  bereits  vor  14  Jahren,   teilte  Palmer 
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Dudley  nachstehende  Operationsmethode   mit,   der  der  gleiche  Ge- 
danke zugrunde  liegt  wie  der  Menge'schen. 

Er  eatblöBt  die  Mitte  der  vorderen  Uteruswand  ihres  seiösen 
Oberzuges  in  Form  eines  senkrechten  größeren  Ovales.  Hierauf 
Jrischt  er  rechts  und  links,  in  gleicher  Höhe  nahezu,  entsprechend 
dem  Verlauf  eines  jeden  der  Ligamenta  rotunda,  die  vordere  Lamelle 
der  Ligamenta  lata  in  Form  eines  kleineren  Ovoides  an  (Fig.  2). 
Diese  zwei  letzt  gesetzten  Wundflächea  kommen  auf  die  große  der 
Dtemswand  zu  liegeo'  und  werden  alle  drei  mittels  einer  Catgutnaht 
miteinander  vereinigt.  Außerdem  werden  die  Ligg.  rot.  noch  direkt 
miteinander  und  der  vorderen  Wand  des  Uterus  vernäht  Die  Ligg. 
rotunda  sind  nun  nach  .innen  eingefaltet,  verkürzt,  in  ihrem  ober- 
sten Abschnitte  mit  der  Vorderwand  des  Uterus,  nicht  weit  unter- 
halb des  Fundns,  und  nach  abwärts  zu  auf  eine  Strecke  weit  gegen- 
ssitig  miteinander  vernäht  (Fig.  3).  Dadurch  ist  der  Uterus  in  seine 
normale  Stellung  gebracht  und  dauernd  fixiert.  Der  Dauererfolg 
dieser  Operation  ist,  wie  Palmer  Dudley  (>A  nen  method  of  sur- 
gical  treatment  foi  certain  forms  of  retrodisplacement  of  the  Uterus 

Fig.  2.  Fig.  3. 


with  adhesions.    Amer.  joum,  of  obstetr.  1895  Bd.  XXXI  p.  732)  mit- 
teilt, ein  ausgezeichneter. 

Vergleicht  man  die  beiden  Operationen,  die  Menge's  und  jene 
Palmer  Dudley's  miteinander,  so  sieht  man,  daß  der  Grundgedanke 
beider  der  gleiche  ist  Beide  falten  die  Ligamenta  rotunda  nach 
innen  und  nähen  sie  an  die  vordere  Uteruswand  an,  wodurch  diese 
Bänder  dauernd  verkürzt  werden  und  den  Uterus  in  Anteflezion 
kalteik.  Daß  die  Form  der  gebildeten  Falten  nicht  die  gleiche  bei 
beiden  Operationen  ist,  ist  unwesentlich,  daher  bedeutungslos.  Ebenso 
nebensächlich  ist  es,  daß  Menge  die  durch  die  Verkürzung  der 
mnden  Bänder  sich  bildenden  Falten  der  Ligamenta  lata  vernäht, 
nnd  dies  Palmer  Dudley  unterlaßt.  Mehr  Garantie  eines  Dauer- 
erfolges verspricht  dagegen  die  Operationsmethode  Palmer  Dud- 
ley's,  da  durch  die  Setzung  der  drei  Anfrischungen  eine  viel 
festere  und  verläßlichere  Vereinigung  zwischen  Uterus  und  den 
nudeu   Mutterbändem    herbeigeführt  wird,    als  durch  die   einfache 
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Naht  Menge's,  was  sich  auch  darin  bemerkbar  macht,  daB  Menge 
selbst  eingesteht,  Rezidiv  beobachtet  zu  haben.  Das  Verdienst^  das 
sich  Menge  beimißt,  ein  resorbierbares  Nahtmaterial  zu  verwenden, 
ist  weiterhin  ebenfalls  nicht  berechtigt,  da  auch  dies  bereits  14  Jahre 
vor  ihm  Palmer  Dudley  tat. 

Entkleidet  man  die  Menge'sche  Operatiousmethode  alles  dessen, 
was  auch  Palmer  Dudley  bereits  vor  14  Jahren  tat,  so  verbleibt 
Originelles  an  ihr  —  so  ziemlich  nichts. 

Wenn  ein  einfacher  Praktiker  mit  einem  angeblich  neuen  Ge- 
danken kon^mt  und  es  sich  nachträglich  herausstellt,  dafi  dieser  bereits 
längst  bekannt  ist,  so  wird  sich  darüber  niemand  ernstlich  aufhalten. 
Man  wird  ihm  den  Umstand  zugute  halten,  daß  er  in  seinem  Beruf 
ohne  Zweifel  nicht  Zeit  und  Gelegenheit  hat,  die  einschlägige  Lite- 
ratur zu  beherrschen. 

Bei  einem  Spezialisten  dagegen  und  noch  dazu  bei  einem  Lehrer 
seiner  Disziplin  hält  man  es  in  der  Regel  für  selbstverständlich,  daß 
er  die  Geschichte  resp.  die  Literatur  seiner  Disziplin  beherrscht. 
DaB  es  aber  auch  Ausnahmen  davon  gibt,  erweist  Herr  Menge. 


IL 

Zur  Wahrung  meiner  Priorität. 

Von 
Karl  Beck  in  Neuyork. 

In  Nr.  3  des  Zentralblattes  gibt  Herr  Kollege  Bardescu  ein 
ei(2:enes  Verfahren  der  Uterussuspension  durch  Verlagerung  der  runden 
Mtitterbänder  an  und  erwähnt,  daß  wir  das  essentielle  desselben 
Dol6ris  verdanken  (Doleris,  Bull.  med.  Paris  1902  p.  1035.  Dez.  6). 

Diese  Mitteilung  ist  durchaus  irrtümlich.  Denn  die  Verlagerung 
der  Ligg.  rotunda  in  die  Muskulatur  der  Bauchwand  wurde 
schon  5  Jahre  früher  von  mir  angegeben  und  ausgeführt  (siehe 
»Eine  neue  Methode  der  Hysteropexie«  Zentralblatt  für  Chirurgie 
1897  August  21).  Herr  Professor  von  Ramdohr  berichtete  über  seine 
Erfolge,  welche  er  mittels  meiner  Methode  erzielte,  bereits  im 
November  1897  vor  der  >New  York  Obstetrical  Society«.  Kurz  darauf 
bildete  meine  Methode  den  Gegenstand  einer  Graduationsthese  der 
Pariser  Universität  unter  den  Auspizien  von  Poirier,  Berger  u.  a. 
Das  Lehrbuch  von  Garrigues  gibt  ebenfalls  seit  mehreren  Jahren 
eine  ausführliche  Beschreibung  des  Verfahrens.  Später  (American 
Journal  of  obstetrics  Vol.  XLII  Nr.  3,  1900}  berichtete  ich  über 
eine  Modifikation  meiner  ursprünglichen  Methode,  welche  durch 
Einschneiden  der  Recti  zui^leich  ein  Einhängen  der  Ligamente 
zwischen  die  Rectusmuskulatur  gestattet. 

Ohne  das  Verdienst  des  Herrn  Kollegen  Bardescu  im  geringsten 
schmälern  zu  wollen  —  denn  seine  treffliche  Arbeit  verdient  die  ein- 
gehendste Würdigung  — ,  so  mufi  ich  ihn  doch  ersuchen,  sich  durch 


Zentralblatt  fOr  Oyn&kologie.     Nr.  29.  893 

genaueren  Einblick  in   die  Literatur  von  der  Berechtigung  meines 
Anspruches  zu  überzeugen. 

III. 

Spontane  Yentrifixation  des  Uterus  als  Ursache  schwerer 

Nachgeburtsstörang\ 

Von 

Dr.  Otto  Fachs  in  Breslau. 

Vor  einigen  Wochen  hatte  ich  Gelegenheit,  eine  StOning  in  der  Nachgeburts- 
periode nach  normal  verlaufener  Geburt  su  beobachten,  die  ich  hier  in  KOrse 
besprechen  möchte.  Die  Geburt  betrifft  eine  sehr  dürftig  ern&hrte  Zweitgeb&rende, 
die  anfangs  M&rs  1903  im  sechsten  Monat  ihrer  ersten  Schwanffcrsohaft  eine 
Laparotomie  durchmachte.  Die  Fat.  wurde  in  einem  größeren  Institut  in  Ab- 
wesenheit des  Chefs  operiert,  und  iwar  laut  freundlicher  Mitteilung  auf  die  Dia- 
gnose Ovarialtumor  hin.  Nach  Eröffnung  des  Leibes  stellte  es  sich  jedoch 
heraus,  daß  es  sieh  um  eine  GraTidit&t  hendelte;  derselbe  wurde  ohne  Eingriff 
sofort  wieder  geschlossen.  Nach  fieberfreier  Kekonvalesseni  kam  Fat.  Ende 
Mai,  also  vorieitig,  normal  nieder,  das  Kind  starb  nach  einigen  Tagen  an  Lebens- 
lehw&che. 

Am  19.  April  1904  erfolgte  leicht  die  zweite  Geburt.  Zwei  Stunden  post 
partum  wurde  ich  wegen  Blutung  gerufen.  Zuerst  hatte  es  gar  nicht  geblutet,  die 
•ehr  yerst&ndige  Hebamme  hatte  aus  Furcht  vor  der  Laparotomienarbe  keinerlei 
Expressionsversuche  gemacht.  Nach  meiner  Ankunft  ging  ich  an  die  Expression 
der  Flaeenta  und  rieb  zum  Zwecke  starker  Kontraktion  den  Uterus,  eriielte  auch 
eine  gute  Kontraktion;  sobald  ich  nun  den  Cred6  machen  wollte,  war  der  Uterus 
lehlapp.  Dies  Verhalten  konstatierte  ich  mehrfach,  ich  kam  auch  bald  auf  die 
Ursache  desselben.  Die  Hinterwand  und  der  Fundus  uteri  kontrahierten  sich  Tor- 
iflglich,  dagegen  machte  die  Vorderwand  die  Zusammensiehung  nicht  mit  und 
blieb  weich.  Auf  den  Versuch  einer  Expression  in  Narkose  konnte  ich  versichten, 
weil  ich  bei  der  außerordentlich  vemQnftigen  Fat.  den  Cred6  nicht  hätte  mit 
größerer  Kraft  ausführen  können,  als  es  so  geschah.  Ich  mußte  mich  wegen  der 
it&rker  werdenden  Blutung  entschließen,  die  Flaeenta  manuell  su  lösen.  Nach 
•orgf&ltiger  subjektiver  und  objektiver  Desinfektion  ging  ieh  mit  der  linken  Hand 
ein,  konnte  jedoch,  da  die  Cervix  sich  bereits  konfigurierte,  nur  die  halbe  Hand 
in  die  Gebärmutter  einführen.  Durch  Gegendruck  von  außen  gelang  es,  die  Fla- 
eenta in  ihrer  ganzen  Feripherie  einige  Zentimeter  weit  abzulösen,  dagegen  war 
es  unmöglich,  an  den  Grund  der  Anheftungsstelle  der  Flaeenta  zu  kommen,  die 
in  einer  tiefen  Delle  der  Vorderwand  saß.  Nach  Wechseln  der  Hftnde  gelang  der 
rechten  Hand  aus  demselben  Grunde  die  Auslösung  der  Flaeenta  nicht.  Die 
Situation  war  indessen  kritisch  geworden,  Fat.  wurde  infolge  des  Blutverlustes 
ohnmächtig;  ich  faßte  daher  den  oben  abgelösten  Teil  der  Nachgeburt  fest  an  und 
riß  letztere  brüsk  nach  unten  heraus.  Die  Blutung  stand  sofort  Beim  Nach- 
fühlen nach  etwa  zurückgeblieben  Resten  wurde  festgestellt,  daß  solche  nicht 
Torhanden  waren,  ein  Beweis  dafür,  daß  stärkere  Adhärenzen  nicht  bestanden 
hatten,  die  Delle  war  vollständig  ausgeglichen  und  die  vordere  Wand  konnte  in 
ihrer  ganzen  Ausdehnung  gut  abgetastet  werden. 

Ich  möchte  hier  noch  der  merkwürdigen  Konfiguration  des  Uterus  Erwähnung 
tan.  Die  reehte  Tubenecke  stand  nämlich  bedeutend  höher  als  die  linke.  Uterus 
ucuatus   wurde   ausgeschlossen,    da    die  dabei    stets    vorhandene   Delle    fehlte; 


^  Nach  einem  in   der  gynäkologischen  Gesellschaft  su   Breslau  gehaltenen 
Vortrage. 
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die  Kontur  ging  von  der  linken  nach  der  rechten  Tubenecke  geradlinig  und 
liemlich  steil  in  die  Höhe.  Außerdem  fühlte  man  die  rechte  Geb&rmutterhälfte 
it&rker  entwickelt  als  die  linke,  auch  der  Tiefendurohmesser  war  rechts  größer 
als  links. 

Fragt  man  nun,  woher  die  Komplikationen  kommen,  so  lassen 
sie  sich  nur  auf  Adhäsionen  zurückfuhren,  die  zwischen  vorderer 
Gebärmutter-  und  Bauchwand  bestanden.  Dieselben  müssen  aus- 
schlieBlich  oder  doch  vorwiegend  die  linke  Partie  der  vorderen 
Wand  betroffen  haben.  Dafür  spricht  die  geschilderte  Konfiguration 
des  Uterus,  dessen  rechte  Hälfte  bei  der  Ausbildung  des  Frucht- 
halters besonders  in  Anspruch  genommen  war.  •  Es  trat  hier  ein 
ähnliches  Verhalten  auf,  wie  es  die  hintere  Wand  nach  Vaginae- 
fixationsgeburten  bietet.  Ich  selbst  hatte  vor  einigen  Jahren  Ge- 
legenheit, einen  Kaiserschnitt  nach  Vaginaefixation  auszuführen  und 
zu  veröffentlichen  2;  in  diesem  Falle  war  die  hintere  Uterus  wand  in 
ganz  exzessiver  Weise  zur  Bildung  des  Fruchthalters  herangezogen 
worden.  Nun  könnte  eingeworfen  werden,  es  sei  doch  merkwürdig, 
daß  die  erste  Geburt  ganz  glatt  von  statten  ging.  Darauf  ist  zu 
erwidern,  daß  damals  die  Nachgeburt  nicht  in  der  Vorderwand  ge- 
sessen zu  haben  braucht  und  ferner,  'daß  die  Adhäsionen  sich  im 
Laufe  eines  Jahres  soweit  konsolidierten,  daß  sie  diese  schweren 
Veränderungen  veranlassen  konnten.  Wenn  nun  diese  eigentümliche 
Nachgeburtsstörung  schon  an  sich  bemerkenswert  ist,  so  gewinnt  der 
Fall  noch  an  Interesse,  wenn  man  die  Frage  der  Ventrifixation  mit 
in  Rücksicht  nimmt.  liier  war  ja  allerdings  eine  Ventrifixation 
nicht  intendiert  worden,  faktisch  hatte  sich  aber  eine  solche  gebildet. 
Und  zwar  war  es  zu  einer  sero -serösen  Verklebung  der  Uterusserosa 
mit  dem  Parietalperitoneum  gekommen,  also  in  der  Weise,  die  für 
spätere  Geburten  die  günstigsten  Verhältnisse  bietet.  Wenigstens 
haben  wir  bei  der  absolut  fieberfreien  Rekonvaleszenz  keine  Ver- 
anlassung, einen  eiterigen  Prozeß  anzunehmen.  Wird  die  Ventri- 
fixation nach  Czerny-Leopold  ausgeführt,  so  werden  ja  Verwach- 
sungen des  Uterus  selbst  mit  der  Bauchwand  erstrebt,  aber  auch 
bei  der  Methode  nach  Olshausen  scheint  mir  die  Möglichkeit  der- 
artiger Verklebungen  gegeben  zu  sein.  Bei  Durchsicht  der  Literatur 
fiel  mir  auf,  daß  von  einer  Anzahl  Autoren  Geburtsstörungen  leich- 
terer Art  bis  zu  den  schwersten  Graden  hin  nach  Ventrifixa- 
tion erwähnt  werden,  verhältnismäßig  selten  dagegen  Nachgeburts- 
störungen; es  werden  nur  Blutungen  post  partum  infolge  Behinde- 
rung der  Retraktion  des  Uterus  verzeichnet.  Einen  so  extremen 
Fall  wie  den  meinigen,  in  dem  ein  so  erhebliches  mechanisches 
Hindernis  durch  Ausbuchtung  der  vorderen  Wand  bestand,  fand  ich 
nicht.     Wenn    daher  Kreutzmann^  und   Gradenwitz^  in    ihren 


s  Zentralbl.  für  Gynäk.  1899.  Nr.  32. 
3  Zentralbl.  fQr  Gyn&k.  1902.  Nr.  50. 
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Arbeiten  über  Nachteile  der  Yentrifixation  unter  anderen  Oeburts- 
storungen  erwähnen,  so  möchte  ich  auf  Grund  dieses  Falles  besonders 
betonen,  daß  auch  sehr  erhebliche  Störungen  in  der  Nachgeburts- 
peiiode  möglich  sind.  Vor  wenigen  Tagen  nahm  ich  eine  Nach- 
untersuchung der  Fat.  vor  und  fand  dabei  den  Uterus  in  typischer 
Yentrifixationsstellung.  Die  Portio  stand  hoch,  der  Fundus  uteri  in 
der  Höhe  der  Laparotomienarbe;  dabei  lag  der  Uterus  mehr  nach 
rechts  herüber  und  war  um  seine  Längsachse  in  der  Weise  gedreht, 
daß  die  linke  Kante  vorn,  die  rechte  weiter  zurück  lag,  wiederum 
ein  Beweis  dafür,  daß  die  Adhäsionen  mehr  auf  der  linken  Seite 
der  Gebärmutter  ihren  Ansatz  fanden. 

Als  interessanten  Nebenbefund  erwähne  ich,  daß  die  Fat.  zwei 
akzessorische  Mammillen  mit  deutlich  ausgesprochenem  Warzenhof 
besitzt  Dieselben  liegen  etwa  handbreit  unter  den  eigentlichen 
Mammillen,  und  zwar,  wie  dies  in  der  Literatur  als  typisch  angegeben 
wird,  etwas  innerhalb  der  Mammillarlinie. 


IV. 

«.  ^^^ 

über  ein  einfaclies  Verfahren  zur  sicheren  Katheter- 
sterilisierung. 

Von 
Dr.  W.  J.  Oasseff  in  Moskau. 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle  sind  die  Patientinnen  nach  Laparo- 
tomien und  überhaupt  nach  gynäkologischen  Operationen  nicht  im- 
stande, selbständig  zu  urinieren,  oder  aber  die  Opefationsmethode 
in  sich  bedingt  das  Ablassen  des  Harnes  mittels  eines  Katheters, 
natürlich  eines  sterilen,  d.  h.  eines  solchen,  der  keine  Infektion 
Terursachen  kann.  Wie  bekannt,  sind  die  chemischen  Verfahren 
der  Kathetersterilisierung  verlassen  worden,  da  sie  vor  der  Benutzung 
eine  Naehspülung  mit  sterilem  Wasser  behufs  Entfernung  der  für 
die  Schleimhaut  der  Blase  und  der  Harnröhre  keineswegs  indiffe- 
renten chemischen  Desinfizientien  verlangen.  Die  Sterilisierung  durch 
15  Minuten  langes  Auskochen  in  l^iger  Sodalösung  stellt  zwar  ein 
ticheres  Verfahren  dar  und  verdirbt  die  Instrumente,  auch  Gummi- 
katheter, keineswegs,  erfordert  aber  erheblichen  Zeitverlust,  wenn 
der  Arzt  die  Sterilisierung  selbst  vornehmen  will;  wird  dieselbe  da- 
gegen dem  niedrigen  Personal  überlassen,  so  fehlt  jede  verläßliche 
Kontrolle.  Außerdem  kann  während  der  Vorbereitungen  zur  Kathete- 
lisation  eine  Verunreinigung  des  Katheters  durch  eine  zufällige  oder 
unTorsichtige  Bewegung  erfolgen;  die  Folge  ist  dann  erneutes  Rei- 
nigen der  Hände  und  erneutes  Auskochen,  also  ein  Zeitverlust  von 
15  Minuten.  Man  könnte  nun  zwei  und  mehr  Katheter  ausgekocht 
aufbewahren;  es  müßte  dann  aber  eine  große  Anzahl  solcher  In- 
strumente angeschafft  werden  und  dieselben  würden  leicht  zerbrechen. 
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Zweckentsprechend  ist  die  Aufgabe  gelöst,  wenn  beständig  ein  ge* 
wisser  Vorrat  von  wirklich  sterilen  Kathetern  handlich  zur  Verfügung 
steht.  Am  einfachsten  ist  es,  gewöhnliche  Glaskatheter  einzeln  in 
Reagenzgläser  zu  verbringen,  deren  Boden  mit  etwas  Watte  bedeckt 
ist,  das  Glas  mit  einem  Wattebausch  zu  verschließen,  wie  es  die 
Bakteriologen  machen,  und  eiu  oder  zwei  Dutzend  solcher  B«agens- 
gläser  im  Autoklaven  unter  Druck  (bei  134^  C]  zu  sterilisieren. 

Die  Anwendung  solcher  steriler  Katheter  hat  sich  vorzüglich 
bewährt,  da  die  Sterilisation  eine  vollkommene  ist;  es  erwiesen  sich 
jedoch  einige  Unbequemlichkeiten. 

Erstens  haben  die  weiblichen  Glaskatheter  eine  größere  Länge 
als  die  gewöhnlich  im  Verkauf  befindlichen  Reagenzgläser,  und  es 
müßten  also  entweder  spezielle  Katheter  oder  spezielle  Reagens- 
gläser bestellt  werden,  was  die  Kosten  nicht  unbeträchtlich  erhöhen 
würde.  Zweitens  springen  die  Glaskatheter  im  Autoklaven  ziemlich 
oft  oder  werden  leicht  zerbrechlich ;  und  drittens  läßt  sich  schwer  er- 
reichen,  daß  die  Katheter  und  Reagenzgläser  nach  dem  Gebrauch 
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ganz  bleiben,  da  das  Dienstpersonal  die  zerbrechlichen  Gegenstände 
leicht  zerschlägt.  Diese  und  ähnliche  Gründe  ließen  uns  von  dem 
Gebrauche  der  Glasinstrumente  Abstand  nehmen  und  dieselben  durch 
solche  aus  Metall  ersetzen. 

Das  gegenwärtig  in  der  Moskauer  Frauenklinik  des  Herrn 
Prof.  Dr.  Gubaroff  geübte  Verfahren  hat  sich  uns  als  recht  prak* 
tisch  und  bequem  erwiesen.  Im  Laufe  der  letzten  zwei  Semester 
wurden  weit  über  4000  Katheterisationen  ausgeführt,  ohne  daß  wir 
eine  Infektion  erlebt  hätten. 

Die  Reagenzgläser  haben  wir  durch  Nickelrohre  von  12  mm 
ersetzt ;  die  Länge  beträgt  2 1  cm.  Solche  Nickelrohre  werden  fabrik- 
mäßig ohne  Naht  hergestellt  und  sind  in  beliebiger  Länge  zu  haben. 
Ihre  Haltbarkeit  ist  eine  unbegrenzte.  An  dem  einen  Ende  des 
Rohres  sind  seitlich  vier  Löcher  durchgebohrt,  durch  welche  kreuz- 
weise zwei  Drähte  gezogen  sind  (s.  Abbildung);  der  Zweck  dieser 
Vorrichtung  ist,  als  Halt  zu  dienen  für  den  Wattebausch,  der  die 
Öffnung  verschließen  soll  —  einerseits,  damit  der  Katheter  niclit 
herausfällt,  anderseits  zur  Sicherung  gegen  das  Springen  der  Glas* 
katheter,  im  Falle  solche  in  dem  Rohre  sterilisiert  werden  sollen; 
hekanntlich  springen  bei  der  Sterilisierung  im  Autoklaven  alle  Glas- 
gegenstände, wenn  sie  mit  den  Metallteilen  desselben  in  Berührung 
kommen. 

Die  Erfahrung  lehrte  uns  jedoch,  daß  die  Glaskatheter  auch 
trotz  dieser  Vorsichtsmaßregel  leicht  springen,  so  daß  wir  dieselben 
durch  Metallkatheter  ersetzten. 
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Nach  Einbringen  des  Katheters  wird  das  freie  Ende  des  Rohres 
durch  einen  Wattebausch  yerschlossen.  Anderthalb  bis  iwei  Dutsend 
solcher  Rohre  werden  in  den  Autoklaven  verbracht  und  nach  ge- 
nügender Sterilisierung  in  einem  verschlossenen  Schrank  aufbewahrt, 
welchem  sie  nach  Bedarf  entnommen  werden.  Nach  dem  Gebrauche 
wird  die  Watte  aus  dem  Rohr  entfernt,  Katheter  und  Rohr  in 
Wasser  abgewaschen,  in  Sodalösung  gekocht,  in  reinem  Wasser  ab- 
gespült, getrocknet  und,  nach  Einlegung  von  reiner  Watte,  von 
neuem  im  Autoklaven  der  Sterilisierung  unterworfen. 

Selbstverständlich  können  solche  Rohre  und  Katheter  auch  im 
Trockenschranke  sterilisiert  werden,  falls  kein  Autoklav  zur  Ver- 
fügung steht. 

Die  Erfahrung  hat  uns  gezeigt,  daB  dieses  Verfahren  bei  seiner 
BiUigkeit  (das  Rohr  kostet  bei  Lautenschläger  in  Berlin  60  Pfg.) 
und  absolut  sicherer  Sterilität  eine  merkbare  Erleichterung  der  ärzt- 
lichen Arbeit  in  bezug  auf  die  Zeitersparnis  bedingt. 


Berichte  aus  gynakol.  Gesellschaften  u.  Krankenhiusern. 

1)  Vereinigung  der  Breslauer  Frauenärzte. 

SiUung  am  21.  Juli  1903. 
Vorgitiender:  Herr  Kästner;  SchriftfOhrer:  Herr  As  oh. 

L  Diskussion  über  die  am  17.  M&rc  gehaltenen  Yortr&ge  der  Herren 
Rosenstein:  Zur  Behandlung  der  puerperalen  Sepsis,  und  Asch: 
Radikaloperation  bei  puerperaler  Sepsis. 

(Erschienen  in  der  Monatsschrift  f.  Geburtshilfe  u.  Qynfikol.  Bd.  XVIII  Hft.  3.) 

Herr  Küstner:  Ich  habe  bisher  noch  nie  die  Indikation  sur  Uterusexstir- 
pation  wegen  einer  Puerperalfiebererkrankung  zu  stellen  Gelegenheit  gehabt 

Ziun  Teil  mag  die  Schuld  darin  liegen,  daß  von  den  in  der  Klinik  entbun- 
denen Wöchnerinnen  selten  einmal  eine  schwer  und  lebenbedrohend  erkrankt. 

Von  auBW&rts  schwer  puerperal  Erkrankte  aufsunehmen,  bietet  die  exientrische 
Lage  der  Klinik  selten  Gelegenheit.  Auch  ist  die  Einrichtung  der  Klinik  zurzeit 
nicht  derart,  daß  schwer  septische  Wöchnerinnen  als  gern  gesehene  Gäste  gelten 
können.  Die  Klinik  besitzt  nicht  Isoliervorrichtungen,  in  welchen  derartige  Kranke 
untergebracht  werden  könnten,  ohne  daß  man  eine  verh&ngnisvolle  Kollision  mit 
dem  großoperativen  gynäkologischen  Betriebe  fürchten  müßte. 

Wenn  also  die  Zahl  der  schwer  puerperal  Kranken,  welche  ich  pro  Jahr  sehe, 
nicht  sehr  groß  ist,  so  h&tte  sie  doch  immer  hinreichen  müssen,  um  mir  einmal 
Gelegenheit  für  eine  Totalexstirpation  oder  Radikaloperation,  wie  Herr  Asch  das 
Yeifahren  nennt,  bieten  zu  müssen,  wenn  ich  nicht  bei  sorgfältiger  Beobachtung 
jedes  einzelnen  Falles  immer  die  Oberzeugung  gewonnen  hätte,  daß  eine  größere 
Operation  nur  einen  schädlichen  Eingriff  darstellen  müsse. 

Und  gerade  die  bakteriologischen  Untersuchungen  und  die  Leichenbeobach- 
tangen  sind  es,  welche  mich  in  meiner  Abstinenz  bestärkten.  Ich  habe  kaum 
einen  Fall  auf  dem  Obduktionstisohe  gesehen,  welchen  nicht  operiert  zu  haben 
ieh  bereut  hätte. 

Auf  die  von  Herrn  Asch  bezw.  Gradenwitz  referierten  Fälle  speziell  ein- 
ngehen,  halte  ich  nicht  für  richtig;  selbst  die  genaueste  Beschreibung  gibt  eine 
nur  unzureiehende  Basis  für  eine  ToUwertige  Beurteilung.  Soviel  ist  aber  ersicht- 
lieh:  es  handelt  sich  um  außerordentlich  yerschiedenwertige  Fälle.  Die  eine  Gruppe 
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Bind  die  frUeh  operierten,  Bohwer  akut  BeptiMhen.  Diese  etarben  alabald  naeh  der 
Operation.  Wir  wissen  aus  den  Experimenten,  wie  ungeheuer  sehnell  die  Strepto- 
kokkenwanderung dureh  eine  Qewebssehicht,  wie  die  Wand  des  Uterus  darstellt, 
sich  Tollsieht.  Man  kann  mit  Bestimmtheit  annehmen,  daß  bei  schwerer  Infektion 
am  2.  und  3.  Tage  des  Puerperiums  mit  der  Exstirpation  des  Uterus  die  Infektions- 
erreger nicht  mehr  aus  dem  Organismus  herauageschafft  werden.  Dann  stellt  die 
Operation  eine  schwere  Noxe  dar,  der  die  Kranken  erliegen. 

Daß  man  aber  eine  Infektion  gelegentlich  rechtsseitig  mit  der  Uterusentfemung 
kupieren  kann,  lehrt  der  Porro  bei  fiebernden,  infizierten  Kreißenden,  bei  welchen 
oluiehin  die  Sectio  caesarea  indisiert  ist;  die  günstigen  Erfahrungen  beweisen 
die  Möglichkeit. 

Eine  sweite  Gruppe  von  Puerperalerkrankungen  wird  yielleioht  durch  Fall  V 
in  Oradenwitz*  Publikation  repräsentiert;  bedeutend  intumeszierte  Adnexe, 
schon  am  2.  Tage  des  Wochenbettes,  Pyovarium. 

Eine  dritte  Gruppe  repräsentieren  die  bereits  in  das  chronische  Stadium  der 
Sepsis  eingetretenen  Falle.  Hier  hat  die  Operation  gute  Resultate  aufgewiesen. 
Das  steht  im  Einklänge  mit  den  Erfahrungen  vieler  Operateure  auf  diesem  Ge- 
biete. Das  sind  diejenigen  F&Ue,  welche  uns  die  Richtung,  auf  diesem  schwie- 
rigen Gebiete  weiter  zu  arbeiten,  weisen. 

Aber  auch  weiterhin  wird  die  Indikationsstellung  immer  sehr  schwer  bleiben. 
Ich  habe  Fälle,  in  denen  ich  operieren  wollte,  in  denen  ich  eine  Genesung  ohne 
Operation  fQr  auBgeschlossen  hielt,  wo  aus  irgendwelchem  Grunde  die  Operation 
unterblieb  —  und  sie  genasen  ohne  Operation. 

Ober  CoUargol  haben  wir  nur  soweit  Erfahrungen,  als  dieses  Mittel  in  Gestalt 
Ton  Einreibungen  verwendet  wurde.  Ich  kann  nicht  sagen,  daß  ich  Überseugendes 
gesehen  hätte.    Es  kamen  Genesungen,  es  kamen  auch  Todesfälle  vor. 

Herr  Bau  mm:  Das  Material  des  Herrn  Asch  ist  anders  als  in  Gebärhäusem. 
Er  bekommt  in  der  Regel  die  Endstadien  puerperaler  Erkrankungen  au  sehen. 
Daher  die  Differenz  in  der  Operationsfrequenz  zwischen  ihm  und  Leitern  von 
Gebärkliuiken.  Die  entzündlichen  Prozesse  mit  Tumorbildung  sollen  nicht  zu 
frQh  operiert  werden.  Sie  heilen  meist  spontan  aus.  Ob  und  wann  diejenigen 
Puerperalfieberfälle  zu  operieren  sind,  bei  denen  lokal  nichts  zu  tasten  ist,  ist 
vorderhand  nicht  zu  präzisieren. 

Herr  Gradenwitz  berichtet  über  die  Verwendung  intravenöser  Oollargol- 
injektionen  bei  11  Fällen  von  puerperaler  Sepsis.  Mit  der  Injektionsmenge  wurde 
von  Fall  zu  Fall  gestiegen,  und  zwar  von  5  auf  60  com  und  von  der  l^igen  zur 
2Xigen  und  schließlich  3 9^ igen  Lösung.  In  sämtlichen  Fällen  blieben  alle  Zeichen, 
die  auf  eine  Reaktion  des  Körpers  auf  das  CoUargol  hätten  schließen  lassen,  aus. 
Die  Pat.  wurden  teils  später  nach  Aussetzen  der  Collargolbehandlung  und  ander- 
weitiger Medikation  geheilt,  teils  gingen  sie  zugrunde;  durch  CoUargol  erfolgte 
keine  Heilung. 

Herr  Schiller  glaubt,  daß  bei  der  Operation  saprophy  tisch  er  und  gonorrho- 
ischer puerperaler  Infektionsfälle  wohl  immer  gute  Resultate  zu  erwarten  sind, 
während  es  bei  Staphylo-  bezw.  Streptokokkeninfektion  ein  Zufall  bleibt,  ob  man 
den  richtigen  Zeitpunkt  erfaßt. 

Herr  Maiss  wird  trotz  bisheriger  Mißerfolge  fernerhin  CoUargolinjektionen 
intravenös  ausführen.  Es  verwirft  Uterusirrigationen  schlechthin ;  dagegen  schätzt 
er  sehr  Darreichung  von  Schale. 

Herr  L.  Fraenkel  tritt  im  Gegensatze  zu  Bau  mm  warm  für  die  Früh- 
inzision  der  Exsudate  ein,  die  sich  mit  der  von  ihm  angegebenen,  seither  etwas 
modifizierten  Trokar- Kornzange  (d.  BL  1903  Nr.  7)  technisch  ungemein  leicht  ge- 
staltet. Die  drainierende  Jodoformgaze  bleibt,  wenn  nicht  neues  Fieber  eintritt, 
liegen,  bis  sie  von  selbst  ausgestoßen  wird. 

Herr  Biermer  widerrät  die  von  ihm  früher  empfohlene  Eröffnung  von  Beoken- 
exBudaten  mit  dem  Paquelin  auf  Grund  eines  Mißerfolges. 

Herr  Loebinger  weist  auf  die  lokale  Schädigung  durch  CoUargol  hin:  die 
Thrombosierung  der  injizierten  Vene. 
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Herr  Fei 8 er  rnftehte  ein  Wort  für  das  Collargol  einlegen.  Abgesehen  Ton 
einigen  günstigen  Erfahrungen  bei  einielnen  anderen  septisehen  Erkrankungen, 
hatte  er  Tor  kursem  Gelegenheit,  bei  einem  schweren  Falle  von  puerperaler  Sep- 
tikopjftmie  das  Collargol  su  verwenden.  Betreffende  Fat.  hatte  eine  Reihe  Ton 
Schüttelfrösten,  Temperaturen  über  42®,  fliegenden,  kaum  s&hlbaren  Puls,  war 
Bomnolent,  hatte  beginnenden  Dekubitus.  Es  wurden  mehrere  intravenöse  CoUargol- 
iojektionen  gemacht.  Fat.  ist  genesen.  Allerdings  möchte  F.  nicht  unerwähnt 
lassen,  daß  er  hier  auch  die  anderen  üblichen  therapeutischen  Maßnahmen,  wie 
hohe  Einlaufe,  Aderlaß  usw.  zur  Anwendung  gebracht  hat  Gewiß  ist  die  Be- 
wertung des  Collargols  in  solchen  Fällen  recht  schwierig.  Doch  möchte  F.  auf 
Grund  seiner  günstigen  Erfahrungen  für  weitere  Früfung  desselben  eintreten. 

Herr  Kosen  stein  (Schlußwort):  Meine  eigenen  und  die  Erfolge  von  anderer 
Seite  fordern  lu  einer  Fortsetsung  der  Goliargolinjektionen  auf. 

Herr  Asch  (Schlußwort):  Ich  stehe  auf  Herrn  Küstner's  Standpunkt.  Daß 
ich  nur  schwer  an  eine  radikal-operative  Behandlung  gehe,  beweist  der  Umstand, 
daß  es  sich  im  ganien  —  Hospital  und  Frivatpraxis  lusammengenommen  — 
um  10  Fälle  handelt.  In  meinen  Darlegungen  habe  ich  mich  bemüht,  was  die 
Ausdehnung  der  Indikationsstellung  anbelangt,  möglichst  objektiv  su  sein.  Mancher 
Sektionsbefund,  besonders  bei  nicht  operierten  Fällen,  hat  mein  Gewissen  beruhigt. 
Dies  gilt  besonders  von  Fällen,  wo  das  ganie  Becken  voll  Schwarten  und  eitrigen 
Venen  war.  Anders  die  thrombophlebitischen  Fälle.  Man  sieht  hier  einen  Throm- 
bus, von  dem  aus  der  ganie  Körper  überschwemmt  wird,  und  wenn  es  scheint, 
als  ob  die  Virulens  der  Erreger  in  der  Blutbahn  selbst  ab-,  im  Uterus  aber  su- 
nehme  und  sugenommen  habe,  so  muß  man  annehmen,  daß,  wenn  man  diesen 
■ohwersten  Herd  der  Erkrankung  ausschaltet,  man  hier  durch  Operation  seines 
Erfolges  einigermaßen  sicher  ist.  Schwer  ist  dabei  allerdings  die  Wahl  des  Zeit- 
punktes. 

Wollen  wir  durch  die  Badikaloperation  lu  retten  versuchen,  so  kann  dieses 
2weckm4ßig  nur  durch  Operation  von  oben  geschehen.  Der  Fall,  daß  sich  sentral 
vom  Thrombus  noch  Thromben  gefunden  haben,  läßt  das  Ausschneiden  von  der 
Vagina  als  direkten  Fehler  erscheinen.  Demgegenüber  ist  die  Mitteilung  B  au m m *  s , 
er  habe  beim  Anschneiden  in  der  Tiefe  Eiter  gefunden,  nachher  aber  habe  die 
Sepsis  nicht  aufgehört,  so  au  deuten,  daß  es  sich  eben  um  multiple  Herde  ge- 
handelt hat,  und  daß  also  das  Anstechen  des  einen  natürlich  nicht  hilft.  Durch 
radikale  Entfernung  von  oben  habe  ich  abiuhelfen  versucht 

Zur  Collargolfrage  möchte  ich  nur  bemerken,  daß  auch  ich  keinen  wesent- 
lichen Unterschied  gegenüber  den  gewöhnlichen  Kurven  der  puerperalen  Sepsis 
ohne  CoUargolinjektion  sah.  Trotsdem  aber  bin  ich  vom  Collargol  nicht  abge- 
kommen. Die  großen  Dosen  haben  keinerlei  Intoxikationsersoheinnngen  hervor- 
gerufen. Schale  habe  ich  immer  gegeben  und  bin  auch  durch  Ahlfeld  nicht 
davon  abgebracht  worden.  Warum  man  aber  von  einer  Uterusausspülung  ab- 
sehen soll,  verstehe  ich  nicht.  Die  Ausspülung  hat  den  Zweck,  die  Wunde  su 
reinigen.  Ob  man  dazu  Lysol  oder  Spiritus  nimmt  oder  mit  Jodtinktur  auswischt, 
ist  natürlich  gleichgültig.  Eine  sweite  Ausspülung  aber  wird  nur  gemacht,  wenn 
ieh  auf  die  erste  hin  einen  deutlichen,  aber  vorübergehenden  Erfolg  sehe.  Von 
frischen  Fällen,  die  eingeliefert  wurden,  sind  nicht  alle  operiert  worden.  Einige 
sind  gestorben,  andere  durchgekommen,  wieder  andere  längerem  Siechtum  ver- 
fallen. 

n.    Herr  Uthmöller:  Über  Geburten  bei  Steißtumoren. 

U.  demonstrierte  ein  Kind  mit  einem  großen  Steißtumor,  sprach  über  dessen 
Qeburtsgesehichte  und  erstattete  ein  kurses  Referat  über  Geburten  bei  Steiß- 
tumoren. 

Diskussion.  Herr  F eiser:  Das  Vorgehen  des  Herrn  Vortr.,  nfimlioh  die 
Abtrennung  des  Tumors  vom  Rumpfe,  hat  sich  nur  äußerst  selten  als  notwendig 
hcnusgestellt.  Auch  bei  Steißlage  kann  ein  großer  Sakraltumor  ein  schweres 
Geburtshindemis  abgeben,  wie  ein  in  einer  der  letiten  Sitiungen  von  F.  demon- 
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strierter  Fall  lehrt.  Hier  gelang  es  erst,  den  Tumor  mit  Hilfe  von  hebelnden 
Bewegungen  zu  entwickeln,  nachdem  derselbe  durch  Eröffnung  und  teilweise  Ent- 
leerung yerkleinert  worden  war.  Ähnliche  Schwierigkeiten  boten  sich  bei  der  Ex- 
traktion in  einem  von  Popescul  beschriebenen  Falle. 

ni.  Herr  Ponfick  hält  den  angekündigten  Vortrag:  Über  Indikation 
und  Technik  des  Steißhakens. 

Die  Fälle  (26)  entstammen  dem  Beobaohtungsmateriale  der  kgl.  Universitäts- 
Frauenklinik  und  Poliklinik,  und  swar  der  letsten  10  Jahre.  Die  Lebenssicher- 
heit gegenüber  dem  Instrumente  (0^  Kindersterblichkeit!),  sowie  die  Seltenheit 
der  Verletzungen  des  Kindes  (1  Oberschenkelfraktur  =  49^,  nur  2  nennenswerte 
Hautyerletzungen)  ermutigen  sehr  zur  Anwendung  des  Hakens,  der  prinzipiell, 
entgegen  den  maßgebenden  Lehrbüchern  der  Geburtshilfe,  in  die  hintere  Hüfte 
gelegt  wurde. 

Demonstration  des  neuen,  Ton  Küstner  angegebenen  Steißhakens  mit  Becken- 
krümmung und  Säbelgriff. 

Diskussion.  Herr  Krebs:  In  den  sehr  seltenen  Fällen,  in  denen  ein  Ein- 
greifen bei  Steißlage  notwendig,  und  in  denen  weder  Herunterschlagen  des  Fußes, 
noch  Fingerextraktion  zu  ermöglichen  ist,  dürfte  die  Kopfzange  an  den  Steiß  in 
Konkurrenz  mit  dem  Haken  treten.  Anlegung  der  Zange  und  Entwicklung  des 
Kindes  erschien  mir  in  zwei  Fällen  überraschend  leicht. 

Herr  Bau  mm  billigt  den  demonstrierten  Steißhaken,  hält  aber  doch  die  An- 
wendung der  Kopfzange  bei  Steißlagen  nicht  für  abgetan. 

Herr  Loebinger:  Die  Anlegung  nach  Krebs  ist  schwieriger,  die  Entwick- 
lung leichter. 

Herr  Küstner:  Wenn  ein  Behau dlungsyerfahren  bedeutend  yon  dem,  was 
in  den  Lehrbüchern  gelehrt  wird,  abweicht,  so  gehört  eine  starke  Überzeugung 
von  der  Bichtigkeit  desselben  dazu,  wenn  man  die  Berechtigung  fühlen  kann,  es 
den  Studenten  zu  lehren.  Diese  Überzeugung  habe  ich  bereits  auf  Grund  früherer 
Erfahrungen  erworben;  die  Beobachtungen  an  meiner  Dorpater  und  Breslauer 
Klinik  waren  nur  in  der  Lage,  die  Überzeugung  von  der  Bichtigkeit  des  von 
Herrn  Ponfick  beschriebenen  Behandlungsverfahrens  zu  bestätigen. 

Die  Schwierigkeiten  der  Einführung  des  Hakens  in  die  hintere  Hüfte  hat 
Herr  Ponfick  zu  lebhaft  beleuchtet.  Gerade  die  EinfQhrung  meines  letzten  Mo- 
delb  ist  nicht  schwer:  allerdings  —  das  muß  zugegeben  werden  —  schwerer  als 
die  kinderleichte  Einführung  in  die  vordere  Hüfte. 

Herrn  Krebs  verstand  ich  so,  als  ob  er  die  Steißzange  empfehle.  Ich  bin 
unterdes  belehrt  worden,  daß  Herr  Krebs  von  der  Kopfzange  an  den  Steiß  sprach. 
Die  Idee  der  Steißzange  wird  illusorisch  durch  die  Einführung  des  Hakens  in 
die  hintere  Hüfte.  Gleichzeitig  geht  man  mit  dem  Finger  in  die  vordere,  zieht 
vom  mit  dem  Finger,  hinten  mit  dem  Haken,  das  ist  wirkungsvoller  als  eine 
Steißzange. 

Alles  Unglück  bei  der  Steißextraktion  ist  nur  erfolgt,  weil  bei  der  Extraktion 
der  Erfolg  nicht  der  aufgewendeten  Mühe  entsprach.  Und  dadurch  wurde  in- 
korrekte Zugrichtung,  inkorrekte  Kraftentfaltung,  gelegentlich  das  fehlerhafte  Ein- 
führen von  zwei  Fingern  in  die  vordere  Hüfte  veranlaßt. 

Wird  so  operiert,  wie  es  dem  Mechanismus  entspricht,  so  folgt  der  Steiß  meist 
mittelmäßigem  Zug,  und  die  Unglücksfälle  bleiben  aus.  Das  ist  und  bleibt  aber 
ausschließlich  der  Zug  an  der  hinteren  Hüfte. 

rV.    Demonstrationen. 

1)  Herr  Geldner:  Aktinomykose  der  Ovarien. 

(Ersohienen  als  Originalartikel  in  der  Monatsschrift  für  Geburtshilfe  Bd.  XVIII 
Jahrg.  XKX.) 

Diskussion.  Herr  Loevinsohn  bespricht  die  aufgestellten  mikroskopi- 
schen Präparate  von  Aktinomykose  des  Ovariums  eingehend  und  empfiehlt  die 
Weigert 'sehe  Bakterienfärbung  der  mit  Lithion-Karmin  vorgefärbten  Schnitte. 
Die  vorliegenden  pathologisch-anatomischen  Veränderungen  erachtet  er  auch  ohne 
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den  NaehweiB  Ton  Drusen  als  charakteristisch  für  die  Aktinomykose.  Was  die 
Möglichkeit  einer  Diagnose  anlangt,  so  h&lt  er  vielleicht  den  Umstand  für  ver- 
wertbar, daß  das  Tuberkulin  sich  negativ  erweist. 

2)  Herr  Bosenstein  zeigt  ein  bei  einer  42jährigen  Frau  im  6.  Sehwanger- 
schaftsmonate  vaginal  ezstirpiertes,  cervicales  Myom.  Der  Utems  war  durch  den 
im  kleinen  Becken  gelegenen  Tumor  hoch  hin  aufgeschoben,  ließ  sich  an  der  hin- 
teren Lippe  gut  abgrenzen,  war  weich,  fast  fluktuierend.  B.  nahm  ein  Ovarial- 
dennoid  an  und  laparotomierte,  um  dann  den  spontanen  Verlauf  der  Entbindung 
abzuwarten.  Da  es  sich  dabei  herausstellte,  daß  ein  retrocervicales  Myom  vorlag, 
wurde  der  Bauch  sofort  wieder  geschlossen  und  ein  Bougie  in  den  Uterus  ein- 
gelegt. Durch  rasch  eingetretene  Wehen  wurde  der  Tumor  ins  kleine  Becken 
eingekeilt  und  die  Flexur  völlig  verlegt,  so  daß  eine  Art  Ileus  entstand.  Nun 
yaginale  Operation.  Ein  Versuch,  die  Frucht  nach  Insision  der  vorderen  Lippe 
m  entwickeln,  mißlang;  hierauf  Insision  der  hinteren  Lippe,  Morcellement  des 
Myoms.  Nun  Herabziehen  des  Uterus,  hohes  Spalten  der  vorderen  Wand,  Ent- 
leerung der  Uterushöhle  und  typische  Totalexstirpation.    Die  Frau  genas. 

3)  Herr  Michel  zeigt  ein  15  cm  langes  Ligamentum  Suspensorium  fun- 
dale  medium,  entstanden  nach  Fritsch's  Methode  der  Ventrifizur  bei  einer 
Nullipara.  Mikroskopisch  war  Uterusgewebe  darin  nachweisbar.  Das  Ligament 
Tcrursachte  starke  Beschwerden. 

Diskussion:  Herr  Qradenwitz  erinnert  an  einen  ähnlichen  Fall,  den  er  aus 
der  Frauenabteilung  des  Allerheiligenhospitales  veröffentlicht|hat,  und  wo  ein  nach 
Ventrifizur  entstandenes  Ligamentum  Suspensorium  fundale  medium  bei  einer  aus 
anderer  Ursache  vorgenommenen  Laparotomie  den  Därmen  eine  gefährliche  Schlinge 
stellte.  Er  warnt  nach  wie  vor  vor  der  Ventrifixux,  die  durch  bessere  Operations- 
methoden  (Alexander-Adams,  Vaginifixur)  entbehrlich  geworden  seL 


2)  Gesellscliaft  für  Grebortahilfe  und  Gynäkologie  zu  Berlin. 

Sitiung  vom  27.  Mai  1904. 

Vorsitzender:  Herr  Olshausen,  später  Herr  Bumm. 
Schriftf Obrer:  Herr  Bob.  Meyer. 

Nachruf  des  Vorsitzenden  auf  das  verstorbene  Mitglied  Herrn  Spener. 
Vorlegen  der  Danksohreiben  der  neu  ernannten  Ehrenmitglieder. 

Herr  Henkel  demonstriert  das  durch  Operation  gewonnene  Präparat  einer 
5  Monate  alten,  frisch  geborstenen,  rechtsseitigen  interstitiellen  Gravidität  mit 
Blasenmole. 

Dasselbe  entstammt  einer  32jährigen  Fat.,  die  bisher  nie  geboren  oder  abor- 
tiert hatte.  Dieselbe  gelangte  am  3.  April  1904  wegen  akuter,  innerer  Verblutung 
in  der  Univ.-Frauenklinik  zur  Operation  (Laparotomie).  Der  Uterus  war  ent- 
iprechend  der  Schwangerschaft  vergrößert  und  hatte  die  für  interstitielle  Gravi- 
dität charakteristische  Gestalt  —  entsprechend  war  auch  der  Abgang  der  beider- 
leitigen  Tuben  und  Ligamenta  rot  Bupturstelie  oben  an  der  Kuppe  des  Frucht- 
flaekes.  Fötus  von  26  cm  Länge  in  der  Bauchhöhle.  Entfernung  desselben,  ma- 
naelle  Auslösung  der  Placenta  —  typische  Blasenmole.  Im  Grunde  des  Frucht- 
laekes  wölbt  sich  nach  diesem  zu  die  Uterussohleimhaut  vor.  Keilförmige  Exzision 
des  Eibettes  mit  der  angrenzenden  Uterusmuskulatur.  Verkleinerung  der  Wunde 
doroh  Catgutknopfnähte  und  Schluß  derselben  durch  fortlaufende  serös-muskuläre 
Catgatnaht,  die  die  Serosa  einstülpt.  Hechtes  Ovarium  und  Tube  blieben  zurück. 
Mikroskopisch  konnten  in  dem  zwischen  der  Muskulatur  befindlichen  Eibett  De- 
eidaasellen  nicht  gefunden  werden,  vielmehr  erstreckten  sich  in  die  Muskulatur, 
diese  auseinander  drängend,  syncytiale  Zellmassen  in  Zügen  angeordnet,  hinein, 
ohne  daß  jedoch  hieraus  der  Schluß  auf  maligne  Entartung  gerechtfertigt  gewesen 
wfire.  Stellenweise  glaubte  man  deutlich  nachweisen  zu  können,  wie  die  Langhan s- 
•chen  Zellen  unmittelbar  in  die  syncytialen  Zellen  übergingen  und  sich  später  in 
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gleicher  Weise  an  der  Bildung  der  oben  beschriebenen  Zellmassen  beteiligten. 
Auch  die  mikroskopische  Untersuchung  des  bei  der  Operation  mit  entfernten 
Stückchens  der  Uterusschleimhaut  ließ  nirgends  Decidua  erkennen,  sie  machte  den 
Eindruck  einer  diffusen  Endometritis. 

Die  Fat  wurde  geheilt,  die  Rekonvalessens  um  einige  Tage  dureh  eine  Bron- 
chitis aufgehalten. 

Herr  Heinsius  weist  auf  einen  fthnlichen  Fall  hin,  den  er  su  beobaehten 
Gelegenheit  hatte.  In  seinem  Falle  Ton  interstitieller  Gravidität  war  das  Ei  yiel 
jünger  und  bereits  abgestorben,  als  die  Operation  gemacht  wurde. 

Herr  Henkel:  Beitrag  zur  konservativen  Myomchirurgie. 
(Erscheint  ausführlich  in  der  Zeitschrift  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie. 
Bd.  LH.)  

3)  Britische  Gesellschaft  für  Gynäkologie. 

(Lancet  1904.  Januar  u.  Februar.) 

Mendes  de  Leon  (Amsterdam)  demonstriert  einen  Bespirator,  den  der  Ope- 
rateur bei  Laparotomien  tragen  soll.  Er  besteht  aus  iwei  durchlöcherten  Metall- 
platten, zwischen  denen  sich  eine  dünne  Schicht  Baumwolle  befindet.  L.  konnte 
den  Respirator  1 — 1^2  Stunde  ohne  Beschwerden  tragen. 

Verschiedene  Redner  betonen  in  der  Debatte,  daß  die  Nase  ebenfalls  bedeckt 
werden  müsse,  während  der  Vortr.,  abgesehen  von  Erkrankungen  des  Respirations- 
traktus,  die  Gefahren  des  Speichels  für  wesentlich  größer  hält  als  die  Exepira- 
tionsloft. 

William  Duncan  demonstrierte  eine  rupturierte  Tubargravidität.  Die  Pe- 
riode war  stets  bei  der  Frau  regelmäßig  gewesen,  und  10  Tage  vor  der  Ruptur 
war  eine  Ausschabung  vorgenommen  worden.  Die  Tuben  waren  verdickt  nicht 
8u  fühlen  gewesen.  D.  berechnet  die  Schwangerschaftsdauer  auf  19  Tage  nach 
dem  letzten  Koitus.  Die  mikroskopische  Untersuchung  der  Tube  nahm  Bonney 
vor.  Er  stellte  fest,  daß  das  Ei  innerhalb  der  Muskulatur  der  Tube,  dicht  nnter 
dem  Peritoneum  lag  und  die  EihOhle  mit  dem  Tubenlumen  nicht  kommuniiierte. 

Macnaughton  Jone  legte  eine  von  ihm  konstruierte  aseptische  Maske  für 
Nase  und  Mund  vor  und  berichtete  des  weiteren  über  ein  universelles  Eksem, 
das  nach  Jodoformgebrauch  aufgetreten  war. 

Spanton  hat  bei  Blasenreizung  WoUfasem  im  Urin  junger  Mädchen  ge- 
funden und  glaubt,  daß  durch  das  Tragen  von  wollener  Unterkleidung  solche 
Störungen  bewirkt  werden  könnten.  Stssnami  (Osnabrück). 


Neueste  Literatur. 

4)  Monatsschrift  für  Gebuitshilfe  u.  Gynäkologie  Bd.  XIX.  Hft.  4 — 6. 

1)  Schauta  (Wien).  Die  Berechtigung  der  vaginalen  Totalezstir- 
pation  bei  Gebärmutterkrebs. 

S.  hat  es  unternommen,  durch  exakte  Untersuchungen  folgende  beide  Fragen 
SU  beantworten.  Ergibt  die  Entfernung  der  regionären  Drüsen  die  Sicherheit  der 
Reridivfreiheit?  und  Wie  verhalten  sich  bei  karzinomatöser  Erkrankung  der  regio- 
nären Drüsen  die  höheren  Etappen  der  Drüsen,  die  Aorta*  und  Zwerohfelldrüsen? 
Es  wurden  eu  diesem  Zwecke  die  Drüsen  von  60  mit  Uteruskrebs  behafteten  Ver^ 
storbenen  so  vollständig  und  sorgfältig  als  mOglioh  (vom  Becken  bis  lom  Zwereh- 
fell)  entfernt,  in  Gruppen  geordnet  und  in  Serien  geschnitten.  Die  Zahl  der 
untersuchten  Drüsen  beträgt  1182,  die  Zahl  der  Serienschnitte  ca.  160000.  Diese 
Untersuchungen  wurden  in  Gemeinschaft  mit  Hitschmann  ausgeführt  und  haben 
folgende  Hauptergebnisse  geieitigt: 

I.  Wenn  bei  üteruskaninom  die  Drüsen  der  ersten  Etappe,  das  sind  die 
operativ  lugänglichen  Drüsen,  erkrankt  sind,  so  besteht  die  Wahrscheinlichkeit, 
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dafi  auch  die  Drflsen  der  sweiten  Etappe,  das  sind  die  operativ  ansugftn glichen 
DrflBen,  bereite  kaninomatAa  geworden  sind. 

In  den  untersuehten  FftUen  fanden  eich  in  35^  bei  Kariinom  der  Drüsen  der 
ersten  Etappe  aiieh  die  Drüsen  der  iweiten  Etappe  karzinomatös ,  außerdem  in 
8,3X  bei  Freisein  der  Drüsen  der  ersten  Etappe  die  der  sweiten  Etappe  bereits 
kariinomatös.  Also  in  43,3X  der  Fälle  w&re  die  Drüsensache  und  Entfernung 
der  regionären  Drüsen  ohne  Erfolg  gewesen.  Da  außerdem  in  43,3^  der  Fälle 
überhaupt  keine  kariinomatösen  vorhanden  waren,  so  bleiben  als  Ausnahme  von 
der  Regel  nur  13,3^,  in  denen  die  Drüsen  der  ersten  Etappe  krank,  die  der 
zweiten  aber  gesund  waren,  und  in  denen,  vorausgesetzt  die  Möglichkeit  der  voll- 
ständigen  Ausräumung  sämtlicher  regionärer  Drüsen  und  der  dazwischen  liegenden 
Lymphbahnen,  die  Operation  dauernden  Erfolg  versprochen  hätte. 

II.  Große,  harte,  infiltrierte  Drüsen  sind  häufig  nicht  kariinomatös,  dagegen 
können 

m.  kleine  und  kleinste  Drüsen  karzinomatös  sein. 

IV.  Karzinom  findet  sich  nicht  nur  in  den  Drüsen,  sondern  kann  sich  auch 
in  den  Bindegewebs-  und  Lymphspalten  oder  auch  in  Venen  zwischen  den  Drüsen 
finden. 

Es  ergibt  sich  aus  diesen  Tatsachen  für  die  operative  Tätigkeit  der  Schluß, 
daß  eine  vollständig  radikale  Entfernung  des  Karzinoms  mit  allen  in  Betracht 
kommenden  karzinomatösen  Drüsen,  wenn  dasselbe  Drüsen  überhaupt  bereits  er- 
griffen hat,  in  den  seltensten  Fällen  möglieh  ist. 

Im  klinischen  Teile  seiner  Arbeit  berichtet  S.  über  weitere  Erfahrungen,  die 
er  mit  der  erweiterten  vaginalen  Totalexstirpation  des  karzinomatösen  Uterus  unter 
Mithilfe  des  von  Schuchardt  eingeführten  Hilfsschnittes  gemacht  hat  In  der 
Zeit  vom  6.  November  1901  bis  31.  Dezember  1903  wurden  von  204  Karzinom- 
failen  91  der  vaginalen  Totalexstirpation  unterworfen.  Das  Operabilitätsprozent 
betrug  somit  43,6.  Die  Mortalität  betrug  12X)  die  der  Nebenverletiungen  (Blase, 
Ureter)  IfiX- 

Kurze  Besprechung  der  für  die  Technik  der  erweiterten  vaginalen  Total- 
exstirpation wichtigen  Punkte. 

2)  Ljnch  (Baltimore).  Kaiserschnitt  und  schwere  Oeburtsstörung 
infolge  Ventrofixation  und  Suspension. 

L.  berichtet  über  zwei  Fälle,  in  denen  die  Ventrofixation  schwere  Geburts- 
störungen  verursachte.  Die  Cervix  befand  sich  beidemal  in  abnormer  Position 
und  erweiterte  sich  nur  sehr  sehlecht  In  dem  einen  Falle  konnte  nach  künet- 
lieher  Erweiterung  der  Cervix  mit  Erfolg  die  Wendung  gemacht  werden,  in 
dem  sweiten  mußte  die  Sectio  caesarea  ausgeführt  werden.  In  beiden  Fällen  war 
der  Uterus  in  der  Nähe  des  Fundus  fixiert,  in  beiden  bestanden  während  der 
Gravidität  ununterbrochene  Schmerzen. 

L.  stellt  die  Fälle  mit  Geburtsstörungen  nach  Ventrofixation  aus  der  Literatur 
niflammen,  darunter  20,  in  denen  die  Sectio  caesarea  nötig  war.  Er  empfiehlt, 
venn  bei  der  Geburt  die  Cervix  hoch  über  das  Promontorium  gezerrt  ist,  als 
bestes  entbindendes  Verfahren  den  Kaiserschnitt,  ohne  einen  Versuch  der  Ent- 
bindung auf  natürlichem  Wege  vorauszuschicken. 

Operationen,  die  zu  einer  Fixation  des  Uterus  an  der  vorderen  Bauch  wand 
llliren,  sind  während  der  produzierenden  Periode  der  Frau  zu  verwerfen;  in  dieser 
Zeit  ist  bei  mobilem  Uterus  die  Alexander'sche  Operation,  bei  fixiertem  nach 
Lösung  der  Adhäsionen  die  intraabdominelle  Verkürzung  der  runden  Ligamente 
das  rationelle  Verfahren. 

3)  Cumston  (Boston).  Chirurgische  Behandlung  des  erworbenen 
unwillkürlichen  Harnabganges  bei  Frauen. 

4)  Kretschmar  (Wiesbaden).    Ober  Struma  ovarii. 

K.  gibt  die  eingehende  Besehreibung  einer  seltenen  kleinoystisehen  Eierstocks- 
gesohwulst,  über  die  er  bereits  auf  dem  Gießener  Kongrel)  berichtete,  und  deren 
Herkunft  er  damals  vom  den  Endothelien  der  Ljmphspalten  ableitete.    Der  Tumor 
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((leicht  im  makroskopischen,  wie  im  mikroskopischen  Aufbau  dem  von  Gott- 
schalk als  FoUiculoma  malignum  beschriebenen.  Verf.  führt  nun  den  Nachweis, 
dai3  sich  der  Tumor  weder  aus  Abkömmlingen  der  Primordialfollikel,  noch  aus 
Endothelien,  sondern  aus  Elementen  der  Schilddrüse  aufbaut.  Die  yöllige  Über- 
einstimmung des  Aufbaues  der  Geschwulst  mit  gewissen  Sohilddrüsentumoren 
zwingt  SU  dieser  Annahme.  Hinsichtlich  seiner  Genese  faßt  K..  den  Tumor  all 
eine  Metastase  von  Schilddrüsengewebe  auf  dem  Blutweg  in  das  Ovarium  auf. 

5)  Schenk  (Prag).  Untersuchungen  über  das  biologische  Ver- 
halten des  mütterlichen  und  kindlichen  Blutes  und  über  Schuti- 
Stoffe  der  normalen  Milch. 

Die  Ergebnisse  seiner  sorgfältigen  und  umfangreichen  Untersuchungen  faßt 
S.  in  folgenden  Sfttsen  zusammen: 

A.  bezüglich  des  mütterlichen  und  kindlichen  Blutes. 

1)  Der  Gehalt  des  mütterlichen  und  des  kindlichen  Blutserum  an  Antih&mo- 
lysium  (Antistaphylolysin  und  Antivibriolysin)  ist  gleich  groß. 

2)  Die  bakteriziden  Substanzen  gehen  ebenfalls  von  der  Mutter  auf  das  Kind 
über,  finden  sich  jedoch  in  dem  Serum  des  Kindes  in  geringerem  Maße  als  in 
dem  mütterlichen. 

3)  Der  Gehalt  des  mütterlichen  Serum  an  Hämolysinen  und  Agglutininen  ist 
in  allen  Fällen  größer  als  der  Gehalt  des  kindlichen  Serum  an  denselben  Sub- 
stanzen. 

4)  Isoagglutinine  finden  sich  bei  Einwirkung  von  normalem  Serum  auf  nor- 
male Erythrocyten  nur  ausnahmsweise  und  treten  nur  dann  häufiger  auf,  wenn  das 
einwirkende  Serum  oder  die  Erythrocyten  von  einem  Individuum  stammen»  welches 
eine  infektiöse  oder  konstitutionelle  Erkrankung  durchgemacht  hat  Das  Serum 
der  Mutter  bringt  die  Erythrocyten  des  eigenen  Kindes  niemals  zur  Auflösung 
und  agglutiniert  dieselben  nur  ausnahmsweise,  das  Serum  des  Kindes  ist  in  allen 
Fällen  gegenüber  den  Erythrocyten  der  eigenen  Mutter  inaktiv. 

5)  Muttersera,  welche  sich  gegenüber  vielen  Erythrocytenarten  als  isoagglu- 
tinierend erweisen,  haben  mitunter  gegenüber  Erythrocyten  anderer  Individuen 
auch  hämolytische  Eigenschaften. 

B.  bezüglich  des  Vorkommens  von  Schutzstoffen  in  der  Milch. 

1)  Sowohl  die  normale  Frauenmileh  als  auch  die  normale  Ziegen-  und  Kuh- 
milch enthalten  Antihämolysine ,  und  zwar  auch  dann,  wenn  im  Blutserum  keine 
vorhanden  sind. 

2)  Gewisse  Antihämolysine  der  Milch  entstammen  der  Milchdrüse,  welche 
selbst  antihämolytische  Fähigkeiten  besitzt 

3)  In  der  Milch  normaler  Frauen  lassen  sich  bakterizide  Substanzen  nach- 
weisen, dieselben  sind  in  der  Milch  in  geringeren  Mengen  als  im  entsprechenden 
Serum  enthalten. 

4)  Die  Milch  normaler  Frauen  enthält  häufig  Hämagglutinine. 

5)  Kolostrumfreie  Milch  von  normalen  und  stets  gesund  gewesenen  Frauen 
agglutiniert  nur  ausnahmsweise  Erythrocyten,  welche  von  ebensolchen  Frauen 
stammen,  kolostrumreiche  Milch  enthält  häufiger  Isoagglutinine. 

Die  Milch  von  Frauen,  welche  infektiöse  oder  konstitutionelle  Erkrankungen 
durchgemacht  haben,  agglutiniert  ebenso  wie  das  Serum  solcher  Frauen  häufig 
Erythrocyten  anderer  Individuen,  besonders  solcher,  die  gleichfalls  eine  derartige 
Krankheit  überstanden  haben. 

6)  Die  Antihämolysine  gehen  durch  Säugung  in  das  Serum  der  Jungen  über, 
wie  S.  dies  bezüglich  derjenigen  Schutzstoffe,  welche  nicht  durch  passive  Über- 
tragung gewonnen  sein  konnten,  nachgewiesen  hat. 

6)  Sonnenfeld  (Berlin).  Über  die  Dauererfolge  der  Operationen 
bei  Falschlagen  des  Uterus. 

Als  Grundlage  der  Arbeit  dienen  274  in  den  Jahren  1899 — 1903  in  der  Klinik 
Orthmann  ausgeführte  Operationen  bei  Lageveränderungen  des  Uterus  mit  und 
ohne  Komplikationen  von  selten  der  Adnexe  und  des  Beckenperitoneum.  i66mal 
wurde  die  tiefe  intraperitoneale  Vaginifixur,  29mal  die  Vaginifizur  der  Ligamenta 
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rotunda,  16mal  die  extraperitoneale  Vaginifixur,  26inal  die  Alezander- Adam a* 
sehe  Operation,  und  38mal  die  Ventrifixur  gemacht. 

11  Nachuntersuehungen  bei  extraperitonealer  Vaginifixnr  mit  0%  Beiidiv. 
16  Nachunterauehungen  bei  vaginaler  Fixur  der  Ligg.  rotunda  mit  0^  Kesidiv. 
86  NaefauntersuohuDgen  bei  tiefer  intraperitonealer  Vaginifixur  mit  2,3  9^  Residiven. 

Bei  der  niederen  Vaginifixur  beh&lt  der  Uterus  auch  nach  Jahren  seine  gute 
Lage  bei.  Mißerfolge  wurden  nur  in  2^  beobachtet;  die  mit  der  Retroflexio 
uteri  suaammenhängenden  Beschwerden  wurden  durch  die  Operation  beseitigt; 
der  Uterus  wird  in  seinen  Funktionen  durch  die  Operation  nicht  beeinträchtigt; 
Sohwangerschafts-  oder  Qeburtsstörungen  wurden  nicht  beobachtet. 

14  Nachuntersuchungen  nach  Aiexander'^Adams  ergaben  21,4%  Rezidive. 
Die  Operation  ist  von  Orthmann  verlassen  worden. 

21  Naehuntersuchungen  bei  Ventrifixur  mit  4,7^  Rezidiven.  In  einem  Falle 
wurde  einen  Monat  nach  der  Ventrifixur  ein  Exitus  an  Ileus  beobachtet  als  direkte 
Folge  der  Ventrifixur;  die  nekrotische  Dünndarmschlinge  fand  sich  in  den  Ad- 
häsionen, die  vom  Fundus  uteri  zur  vorderen  Bauchwand  zogen. 

Die  Vaginifixur  ist  die  souveräne  Methode  zur  operativen  Heilung  der  Retro- 
flexio uteri. 


1)  V.  Ott  (Petersburg).  Die  unmittelbare  Beleuchtung  der  Bauch- 
höhle, der  Harnblase,  des  Dickdarmes  und  der  Gebärmutter  zu 
diagnostischen  und  operativen  Zwecken. 

Verf.  glaubt,  daß  seine  Methode  es  ermöglicht,  die  Mehrzahl  der  Organe 
nicht  nur  unmittelbar  vollkommen  zu  besichtigen,  sondern  an  denselben,  wie  auch 
in  ihrer  Umgebung,  die  nötigen  operativen  Eingriffe  mit  nicht  geringerer  Genauig- 
keit als  an  der  Körperoberfläche  auszufahren. 

Er  beschreibt  eingehend  mit  Hilfe  klarer,  anschaulicher  Abbildungen  sein 
Instrumentarium  und  seine  Technik.  Die  vaginalen  Operationen  werden  in  Becken- 
hoehlagerung  von  45^,  die  ein  eigens  konstruierter  Tisch  leicht  gestattet,  aus- 
gefOhrt.  Das  Eindringen  der  durch  Watte  filtrierten  Luft  schadet  nicht  (150  Ope- 
rationen mit  OX  Mortalität) ,  die  Übersicht  ist  durch  das  Hineinbringen  der 
Lichtquelle  in  die  Bauchhöhle  eine  ausgezeichnete,  zumal  durch  die  Hochlagerung 
das  ganze  Becken  von  Darmschlingen  befreit  wird.  Die  Methode  hat  sich  prak- 
tisch durchaus  bewährt  zur  Kontrolle  der  Stümpfe  und  Adnexe  nach  Totalexstir- 
pation,  zur  Lösung  von  Adhäsionen  unter  Leitung  des  Auges,  bei  jeder  operativen 
Behandlung  an  den  Adnexen,  bei  Enukleation  von  Fibromen  am  Uterus  und  zu 
diagnostischen  Zwecken. 

Dasselbe  Prinzip  der  Beleuchtung  hat  Verf.  auch  für  Harnblase,  Mastdarm 
und  Gebärmutter  mit  Erfolg  ausgebildet. 

2)  Kroem er  (Gießen).  Über  die  Lymphorgane  der  weiblichen  Geni- 
talien und  ihre  Veränderungen  bei  Carcinoma  uteri. 

Verf.  gibt  zunächst  auf  Grund  eigener  und  der  in  der  Literatur  niedergelegten 
Arbeiten  ein  Bild  von  dem  Lymphbahnsystem  des  Uterus  und  seiner  Anhänge 
und  bespricht  eingehend  die  Fragen,  welche  Veränderungen  im  Lymphsystem  bei 
der  Entstehung  und  dem  Fortschreiten  eines  malignen  Tumors  in  utero  auftreten 
und  wann  es  zur  Bildung  von  Drüsenmetastasen  kommt. 

Fflr  die  Indikationsstellung  in  der  Gießener  Klinik  lautet  die  entscheidende 
Fragestellung  in  jedem  Falle:  Sind  infizierte  Drüsen  mit  Wahrscheinlichkeit  zu 
erwarten,  und  bietet  die  Drüsenausräumung  noch  Aussicht  auf  Erfolg? 

Praktisch  wird  unterschieden  zwischen  beginnenden  und  vorgeschrittenen 
Fällen.  Das  abdominale  Radikalverfahren  mit  Drüsensuche  wird  angewandt  bei 
beginnenden  Fällen  von  Sarkom  oder  Endotheliom,  bei  jugendlichen  und  Gravi- 
ditäts-  (Puerperal-)  Karzinomen,  wo  in  utero  der  Tumor  auch  sitzt,  bei  rasch  zer- 
faUendem  Cervixkrebs  mit  infiltrierendem  Wachstum,  ferner  bei  vorgeschrittenem 
Krebs  der  Portio  und  des  Corpus  uteri. 

Die  vaginale  Totalexstirpation  genügt  für  die  beginnenden  reinen  Portio-  und 
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die  KOrperkrebse  ohne  Komplikation,  natürlich  stets  mit  Soheiden-Damminsision 
und  breiter  Mitnahme  der  Parametrien. 

Auf  Grund  seiner  Ausführungen  stellt  K.  die  Forderung  auf:  1)  Zur  Indika- 
tionsstellung ist  eine  Frobeexsision  mit  peinlich  genauer  mikroskopischer  Unter- 
suchung unerl&ßlich;  2)  in  den  Statistiken  müssen  die  Radikaloperierten  mit 
positiver  (mikroskopisch  erwiesen!)  Drüsensuche  von  den  Übrigen  getrennt  werden 
und  3)  das  zur  Sektion  kommende  Material  muß  womöglich  vom  Gynäkologen 
selbst  ausgenutxt  werden. 

Die  Sektion  soll  zeigen,  was  die  Drüsensuche  anatomisch  leistet,  die  klinische 
Beobachtung,  welche  Erfolge  für  die  Operierten  daraus  resultieren. 

3)  Geldner  (Breslau):  Aktinomykose  der  Ovarien. 

Es  handelt  sich  in  dem  vorliegenden  Fall  um  eine  aktinomykotische  Erkran- 
kung, die  unter  den  visceralen  Organen  des  Beckens,  wie  Vagina,  Uterus,  Tuben, 
Blase,  Mastdarm  und  Darmschlingen,  allein  die  Ovarien  ergriffen  hat,  und  zwar 
in  einem  Grade,  daß  auch  nicht  die  geringsten  Spuren  von  normalem  Gewebe 
des  ehemaligen  Organes  zu  finden  sind.  An  der  linken  Hüfte  bestand  ein  akti- 
nomykotischer  mit  der  Außenwelt  kommunizierender  Prozeß.  Da  für  einen  Durch- 
bruch alle  Anhaltspunkte  fehlen,  ist  die  Erkrankung  der  Eierstöcke  als  eine 
metastatische  auf  der  Blut-  oder  Lymphbahn  von  der  Haut  oberhalb  der  Hüfte 
aus  erfolgte  aufzufassen. 

4)  Eckstein  (Teplitz).  Über  einen  durch  ein  submuköses  Myom 
komplizierten  Geburtsfall. 

E.  wurde  am  9.  Tage  nach  Geburtsbeginn  zur  Beendigung  der  nicht  fort- 
schreitenden Geburt  gerufen.  Temperatur  38,4.  Vorgefallene,  pulslose  NabeU 
schnür.  Perforation.  Schwierige  Extraktion  des  Rumpfes.  Credd  erfolglos.  Bei 
der  Austastung  des  Uterus  bei  der  manuellen  Placentarlösung  findet  sich  ein  kinds- 
kopfgroßes  Myom  oberhalb  [des  inneren  Muttermundes,  Riß  in  der  rechten  Seite 
des  Fundus.  Keine  stärkere  Blutung.  Reposition  der  Darmschlingen.  Tampo- 
nade.   Heilung. 

5)  Fellner  (Wien).  Über  die  Ursachen  der  Blutdrucksteigerung 
in  den  Wehen. 

Polemik  gegen  H.  Schröder. 

6)  Orthmann  (Berlin).  Gebärmutterkrebs  und  Schwangerschaft; 
nebst  Beitrag  zur  Lehre  vom  vaginalen  Kaiserschnitte. 

Genauer  Bericht  über  116  Fälle  von  Gebärmutter  krebs,  die  in  der  Orth- 
mann'schen  Anstalt  unter  11800  Fällen  aus  den  letzten  3^4  Jahren  zur  Behand- 
lung kamen.  Darunter  fanden  sich  sechs  mit  Schwangerschaft  komplizierte  Fälle 
(5,17X)t  deren  Krankengeschichten  mitgeteilt  werden.  Im  Anschluß  ist  noch  ein 
siebenter  Fall  von  Karzinom  und  Schwangerschaft  angefügt.  Ein  Fall  war  in- 
operabel, einmal  wurde  die  Operation  durch  anderweitige  Erkrankung  unmöglich 
gemacht,  einmal  wurde  die  Operation  verweigert,  viermal  wurde  die  Totalexstir^ 
pation  vorgenommen,  darunter  einmal  nach  vorgängiger  Entbindung  durch  vagi- 
nalen Kaiserschnitt. 

In  allen  Fällen,  in  denen  einerseits  die  vaginale  Uterusexstirpation  in  Frage 
kommt  und  andererseits  eine  Entbindung  auf  vaginalem  Weg  überhaupt  möglich 
ist,  gestattet  der  vaginale  Kaiserschnitt  die  sofortige  Ausführung  beider  Eingriffe 
zu  jeder  Zeit,  auch  bei  vollkommen  ausgetragener  Schwangerschaft.  Zumeist  ge- 
nügt die  alleinige  Spaltung  der  vorderen  Uteruswand.  Die  Entbindung  geschieht 
am  schnellsten  und  schonendsten  mit  der  Wendung  und  Extraktion.  Die  gün- 
stigste Prognose  für  Mutter  und  Kind  ergibt  der  vaginale  Kaiserschnitt  mit  so- 
fortiger vaginaler  Totalexstirpation  bei  zirkumskriptem  Portiokarzinom  und  bei 
beginnendem  Cervixkarzinom.  In  fortgeschrittenen  Fällen  ist  der  abdominale 
Weg  vorzuziehen. 

7)  Wechsberg  (Wien).    Tuberkulose  der  Eierstocksgeschwülste. 
Fall  von  tuberkulösem  glandulären  Kystom  des  Ovarium.    Die  Tuberkulose 

des  Ovariums  war  wahrscheinlich  eine  sekundäre,  von  der  bestehenden  Peritoneal- 
tuberkulose her  fort  geleitete. 
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8]  ▼.  Ebner  (Wien).    Zur  Oeschiohte  des  Winterhalter^schen  Ova- 
rialganglione. 
Berichtigung. 

1}  Ponfick  (Breslau).    Indikation  und  Technik  des  Steißhakens. 

In  10  Jahren  wurden  in  der  Küstner'sehen  Klinik  26  Steißhakenextraktionen 
gemacht,  und  zwar  4  (=s  2,6X  ^U^r  reinen  Steißlagen)  in  der  Klinik  und  22 
(a  5,6X  der  Steißlagen)  in  der  Poliklinik.  Mortalit&t  der  Mütter  und  Kinder 
OX-  Verletzungen  der  Mütter  zweimal  totaler  Dammriß,  einmal  Blasen-Scheiden- 
fistel am  5.  Tage  post  partum,  aber  nicht  durch  den  fiaken  entstanden.  Ver- 
letzungen der  Kinder:  ein  Oberschenkelbruch,  zweimal  tiefere  Durchtrennungen 
der  Haut  und  des  subkutanen  Fettgewebes.  Die  Anlegung  soll  stets  an  der 
hinteren  Hüfte  geschehen.  Der  neue  Küstner'sche  Haken  ist  auch  lediglich  für 
die  hintere  Hüfte  gebaut..  Die  Anlegung,  deren  Technik  beschrieben  wird,  ist 
schwer,  die  Extraktion  meist  leicht.  Indikation:  Wenn  bei  gebotener  Oeburts- 
beendigung  bei  reinen  Steißlagen  ein  Herabschlagen  des  vorderen  Fußes,  auch  in 
tiefer  Narkose,  nicht  mehr  möglich  ist  ohne  Gefahr  für  die  Mutter  und  andererseits 
die  Hüftbeoge  des  Kindes  noch  nicht  zu  erreichen  bezw.  der  notwendige  Zug  an 
derselben  wegen  Erlahmung  des  Fingers  nicht  erfolgreich  statthaben  kann,  so  ist 
der  Versuch  gerechtfertigt,  ja  geboten,  mit  dem  Steißhaken  in  die  hintere  Hüfte 
ztt  gehen  und  das  Kind  zu  extrahieren.  Das  Einhaken  in  die  vordere  Hüfte  ist 
ein  Kunstfehler. 

2)  UthmöUer  (Breslau).    Über  Geburten  bei  Steißtumoren. 
Hydramnios.     Wendung  aus  Sch&dellage.    Die  eingeführte  Hand  fühlt  einen 

großen  Tumor  in  der  Steißgegend  des  Kindes.  Die  versuchte  Extraktion  des 
Steißes  mitsamt  dem  Tumor  mißlingt.  Durch  Punktion  ließ  sich  der  Tumor  nicht 
verkleinem.  Deshalb  Abtrennen  des  Tumors  mit  dem  Sichelmesser.  Extraktion 
des  Kindes  und  danach  des  Tumors  mit  Hakenzange  und  Finger.  Glattes 
Wochenbett 

Der  Tumor  ist  ein  850  g  schweres  Teratom,  das  von  der  Präsakralgegend  eines 
2225  g  schweren  Kindes  ausging.  Obersicht  über  die  in  der  Literatur  bekannt 
gegebenen  Fälle  von  Geburten  bei  Steißtumoren. 

3)  Füth  und  Mohaupt  (Leipzig).    Beiträge  zur  Händedesinfektion. 
An  eine  kritische  Besprechung  der  Sc haef fernsehen  Versuche  schließen  die 

Verff.  die  Mitteilung  einer  Reihe  eigener  Versuche  und  kommen  zu  dem  Ergebnis, 
daß  die  Heißwasser- Alkoholdesinfektionsmethode  nicht  imstande  ist,  die  Hände 
im  Sinne  Ahlfeld's  steril  zu  machen,  so  daß  nachher  von  denselben  Keime 
nicht  mehr  gewonnen  werden  können.  Ferner  vermag  sie  nicht,  die  Hände  im 
Sinne  Schaeffer's  keimarm  zu  machen. 

Die  abweichenden  Versuchsergebnisse  erklären  sie  einmal  aus  der  viel  stär- 
keren Aufweichung  der  Hand  infolge  der  Verwendung  der  0,1^ igen  Natronlauge, 
zum  anderen  aus  der  viel  intensiveren  Keimentnahme  mittels  sterilen  Marmor- 
staubea. 

4)  Füth  (Leipzig).  Zur  Verwendung  verdünnter  Natronlauge  zwecks 
Aufweichung  der  Hände  vor  der  Keimentnahme. 

Keine  der  bisherigen  Methoden  gestattet,  die  Stichprobe  auf  den  Keimgehalt 
der  Hände  nach  Ausführung  einer  Desinfektionsmethode  so  weit  zu  treiben,  wie 
das  von  F.  eingeschlagene  Verfahren  der  Aufweichung  der  Hände  in  0,lXiger 
Natronlauge  mit  nachfolgender  Verwendung  des  von  Krönig- Blumberg  emp- 
fohlenen Marmorstaubes  unter  Zusatz  von  reichlicher  Bouillon. 

5)  Schultz  (Petersburg).  Ein  Beitrag  zur  Ätiologie  und  Patho- 
genese der  Dysmenorrhöe. 

Die  Dysmenorrhöe  junger  Mädchen  und  junger  nulliparer  Frauen  mit  nor- 
malem Genitalbefunde  braucht  nicht  immer  nur  eine  Teilerscheinung  einer  all- 
gemeinen Neurose  zu  sein^  sondern  kann  durch  eine  mangelhafte  Organisation 
des  kontraktilen  Bindegewebes  in  den  »äußeren  Wandschichten <  des  Uterus  zur 
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Pubertätszeit  und  über  diese  hinaus  bedingt  sein.  Prämenstrueller  und  men- 
strueller Schmerz   sind   streng  auseinander  zu  halten;    ersterer   dürfte  sieh  dem 

>  Kapselspannungssohmerz «  der  anderen  parenchymatösen  Bauchorgane  analog 
Terhalten;  letzterer  ist  der  eigentliche  >men8truelle  Wehenschmerz c  in  der  Menge« 
sehen  Auffassung.  Die  dauernde  Heilung  des  dysmenorrhoischen  Schmerzes  nach 
dem  ersten  Partus  ist  auf  einen  Reifungsprozeß  der  Uteruswandungen,  speziell 
ihrer  Außenschichten,  auf  die  Verschiebung  der  Gewebe  in  der  Eröffnungsperiode^ 
die  tiefen  Einrisse  in  der  Gegend  des  inneren  Muttermundes  und  auf  die  dau- 
ernden Strukturveränderungen    des  Mesometrium  p.  part.   zurückzuführen.     Die 

>  Fernsymptome  €  lassen  sich  eventuell  als  » Stauungssymptome  <  deuten,  ohne 
zu  negieren,  daß  sie  auch  als  Erscheinungen  einer  allgemeinen  Neurose  aufgefaßt 
werden  dürfen.  Therapeutisch  ist  strenge  Individualisierung  jedes  Einzelfallez 
erforderlich.  Nur  bei  strengster  Indikation  ist  ein  operativer  Eingriff,  die  >Hy- 
sterolysis«  —  eine  »Kapselspaltung«  von  außen  nach  innen  —  vorzunehmen. 

6}  Frankl  (Wien).     Koitusverletzung. 

Isolierte  Zerreißung  der  Schleimhaut  des  rechten  seitlichen  Scheiden gewölbes 
bis  in  das  Parametrium  von  2  cm  Länge  und  2 — 3  cm  Tiefe.  Kolossale  Blutung 
steht  auf  kalte  Lysolspülung.  Tamponade.  Heilung.  Ursächlich  kommen  in  Be- 
tracht die  hochgradige  sexuelle  Erregung  der  Frau,  enorme  Hyperämie  bei  gleich- 
zeitiger tonischer  Kontraktion  der  glatten  Muskelelemente  der  Vaginalwand  und 
die  abnorme  Position  während  des  Koitus.  Belfferselieid  (Bonn). 


Verschiedenes. 

5)  C*  Longard  (Aachen).     Beitrag  zur  Äthernarkose. 

(Münchener  med.  Wochenschrift  1903.  Nr.  24.) 

6)  n.  Fuchs  (Kiel).     Zur  Narkose   in  der  Gjrnäkologie  mit  beson- 
derer Berücksichtigung  der  Witzel'schen  Äthertropfmethode. 

(Ibid.  Nr.  46.) 

7)  C.  Hofmann  (Köln).     Die  moderne  Äthernarkose. 

(Ibid.) 

8)  K,  Hartog  (Berlin).     Die  Äthernarkose  in  Verbindung  mit  Mor- 

phium-Skopolamininjektionen. 

(Ibid.) 

9)  B.  Korff  (Freiburg  i.  B.).     Morphin-Skopolaminnarkose. 

(Ibid.) 

10)    S.  Flatau   (Nürnberg),     über    die    Anwendung    der   Morphium- 

Skopolaminnarkose  in  der  Gynäkologie. 

(Ibid.  Nr.  28.) 

1 1}  L.  Grevsen  (Yienenburg  a.  H.).    Nochmals  die  Morphium-Skopo- 

laminnarkose. 

(Ibid.  Nr.  32.) 

Ein  Teil  dieser  Arbeiten  ist  von  dem  Bestreben  geleitet,  das  Chloroform  immer 
mehr  aus  seiner  dominierenden  Stellung  bei  der  Narkose  2u  verdrängen  und 
dafür  dem  Äther  eine  bleibende  Position  einzuräumen.  Die  unangenehmen  Neben* 
Wirkungen  der  Äthernarkose,  welche  bisher  ihre  Anwendung  viel  in  Mißkredit 
gebracht  haben ,  sind  nicht  Folge  des  Äthers  als  solchem,  sondern  hervorgerufen 
durch  die  bis  jetzt  übliche  Methode:  die  Jouillard'sche  Narkose,  die  mit  Hilfe 
der  Kohlensäureintozikation  arbeitet.  Sie  ist  2u  verurteilen.  Die  uneingeschränkte 
Zufuhr  der  atmosphärischen  Luft  ist  vielmehr  das  erste  Prinzip  der  >modernea 
Äthernarkose«. 
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Die  Wagner-Longard'fiohe  Methode  erreicht  dieses  Ziel  mittels  einer 
sinnreich  konstruierten  Maske.  Zugleich  erlaubt  diese  auch  die  exakte  Kontrolle 
des  Atherverbrauches.  Denn  der  aufgeschüttete  Äther  wird  ToUst&ndig  ver- 
wertet. Aus  dem  Grunde  ist  auch  die  zu  jeder  Narkose  verwendete  Athermeoge 
eine  verhältnismäßig  geringe  (nämlich  bei  einer  Stunde  Operationsdauer  bei  Frauen 
ea.  75  g).  Die  Narkose  bleibt  reine  Athemarkose  ohne  Zuhilfenahme  anderer 
MitteL  Das  ist  bei  der  von  Fuchs  nunmehr  wieder  empfohlenen  Witzelschen 
Athertropfmethode  nicht  der  Fall.  Hier  wird  vor  der  Narkose  Morphium  besw. 
Codein.  phosphoric.  injiziert,  und  zur  Herbei fflhrung  des  Toleranzstadiums  ist 
häufig -die  Einschaltung  von  etwas  Chloroform  notwendig.  Dooh  gewinnt  deshalb 
die  Athertropfnarkose  nicht  den  Charakter  der  Mischnarkose  im  bisherigen  Sinne. 
Denn  bei  dieser  werden  zwei  Narkotika  koordiniert  gegeben,  dort  aber  dienen  die 
UnteretQtBungsmittel  nur  zur  Vorbereitung  oder  Ergänzung  (Hof  mann). 

Bei  beiden  Anwendungsarten  des  Äthers  wird  als  besonderer  Vorzug  gerühmt 
sowohl  das  rasche  Versehwinden  des  Gefühles  im  Anfange  der  Narkose  als  auch 
eeine  langsame  Wiederkehr  am  Schluß.  Beide  Erscheinungen  können  praktisch 
sehr  verwertet  werden. 

Die  Gefahren  der  sog.  > Atherpneumonie «  schlägt  Longard  sehr  gering  an, 
er  ibestreitet  die  Hypersekretion  des  Speichels  und  sieht  weder  in  akuten  noch 
chronischen  Lungenkatarrhen  eine  Kontraindikation  gegen  den  Äther.  Er  kennt 
eine  solche  überhaupt  nicht.  Fuchs  umgeht  die  Gefahr  der  Aspiration  des 
Speichels  durch  die  von  Witzel  empfohlene  forcierte  Reklination  des  Kopfes, 
die  er  aber  in  eine  einfache  Hängelage  mildert. 

Die  Wagner- Longard 'sehe  Methode  leidet  an  der  Notwendigkeit  eines 
etwas  großen  und  unhandlichen  Apparates  (Fuchs),  die  Athertropfmethode  aber 
erfordert  gegenüber  der  bisher  geübten  Chloroformierung  keine  besondere  Maske, 
kein  neues  Instrumentarium,  kein  neues  Tropf  glas,  keine  neu  zu  erlernenden 
Handgriffe  (Hof mann). 

Das  Chloroform  wird  seinen  Wert  in  der  Geburtshilfe  behalten,  wo  es  in  der 
schnellen  Herbeiführung  tiefer  Narkose  mehr  leistet  als  der  Äther,  ohne  diesem 
an  Ungefährlichkeit  und  geringer  Nachwirkung  etwas  nachzugeben  (Fuchs). 

Die  Nachteile  der  Athernarkose  sucht  Hartog  dadurch  zu  vermeiden  —  er 
narkotisiert  mit  der  W  an  seh  er 'sehen  Maske  — ,  daß  er  eine  halbe  Stunde  vor 
Beginn  der  Narkose  V2  mg  Skopolamin  und  1  cg  Morphium  injiziert.  Die  Vor- 
teile der  Morphium-Skopolaminnarkose  sollen  damit  ausgenutzt  werden,  ohne  zu- 
gleich ihre  Gefahren  heraufzubeschwören.  Die  Hintanhaltung  starker  Speiohel- 
sekretion  und  des  Erbrechens,  die  Beschränkung  der  unangenehmen  Nachwirkungen 
des  Äthers  sollen  die  bemerkenswerten  Chancen  sein,  die  man  durch  diese  Kom- 
bination gewinnt. 

Über  die  reine  Morphium-Skopolaminnarkose  nach  Schneiderlin-Korff 
spricht  Fla  tau  ein  vernichtendes  Urteil.  Er  erlebte  einen  Todesfall,  den  er 
aiiein  der  Anwendung  dieser  Methode  (dreimalige  Injektion  von  0,01  Morphium 
und  0,0012  Skopolamin)  zur  Last  legen  muß. 

Grevsen  glaubt,  daß  die  Morphium-Skopolaminnarkose  noch  eine  Zukunft 
haben  werde,  wenn  nur  erst  die  Methode  eine  weitere  Ausbildung  erfährt,  nament- 
lieh  in  bezug  auf  die  Dosierung.  Denn  diese  ist  wegen  der  verschiedenen  indi- 
viduellen Reaktion  noch  eine  willkürliche.  Auch  die  Tatsache  ist  sehr  bedenklich, 
daß  sehon  vor  der  Operation  das  ganze  Gift  einverleibt  wird  und  dann  bei  gefahr-- 
drohenden  Zuständen  die  Narkose  nicht  abgebrochen  werden  kann. 

Schließlich  tritt  Kor  ff  noch  einmal  warm  für  seine  Methode  ein,  jedoch  mit 
der  Modifikation,  daß  er  die  von  ihm  selbst  normierte  Dosierung  jetzt  als  eine  zu 
hohe  bezeichnet.  Bei  den  wie  bisher  ausgeführten  drei  Injektionen  wird  im  ganzen 
nur  0,00!  Skopolamin  und  0,025  Morphium  gegeben  (gegenüber  von  0,0036  Sko- 
polamin und  0,03  Morphium  bei  der  früheren  Anwendung).  So  ausgeführt  hält 
Kor  ff  das  Verfahren  für  absolut  gefahrlos  und  doch  ausreichend  für  die  meisten 
in  der  Praxis  notwendig  werdenden  Operationen.        Frlckhinger  (München). 
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12)  Bondi  (Wien).     Über   den  Einfluß  gynäkologischer  Operationen 

auf  die  Menstruation. 
(Wiener  klin.  WochenBchrift  1904.  Nr.  4.) 

Die  Frage  über  den  Einfluß  operativer  Eingriffe  am  Genitale  auf  den  Wieder- 
eintritt der  Menstruation  und  ihren  Tjrpus  wurde  bisher  noch  selten  erörtert.  Die 
hieriu  nötigen  Daten  müssen  yon  verl&ßlichen  Pat  geliefert  werden.  In  dieser 
Hinsicht  boten  sieh  in  der  Frauenabteilung  der  Poliklinik  in  Wien  (Prof.  Lott) 
günstige  Verhältnisse,  insofern  es  sich  hier  häufig  um  besser  situierte,  und  dem- 
gemäß wahrscheinlich  auch  in  ihren  Angaben  verläßliche  Pat.  handelte.  Aus 
den  Nachforschungen  besüglioh  36  curettierter  Frauen  ergab  sieh,  daß  in  der 
Mehrzahl  der  Fälle  die  Curettage  ohne  Einfluß  auf  den  Menstruationstypus  war. 
Die  Menstruation  kann  sogar  schon  nach  5 — 6  Tagen  eintreten.  Für  den  Prak- 
tiker ist  es  von  Wichtigkeit,  hiervon  zu  wissen,  damit  er  nicht  die  Menstruation 
für  ein  Rezidiv  der  Blutung  hält,  was  sich  in  vielen  Fällen  aus  der  Anamnese 
wird  entscheiden  lassen.  In  anderen  Fällen  wieder  trat  die  Periode  verspätet  ein, 
in  zwei  Fällen  blieb  sie  lange  (6  bezw.  18  Monate  lang)  aus.  Möglicherweise 
liegt  die  Ursache  dieser  Erscheinung  darin,  daß  oft  genug  auch  Teile  der  Uterus- 
muskulatur bei  der  Ausschabung  mitentfernt  werden. 

,Au8  23  Fällen  von  einseitiger  Ovariotomie  ergab  sich  eine  Bestätigung  der 
Erfahrung,  daß  nach  der  einseitigen  Entfernung  des  Eierstockes  die  Periode  sehr 
häufig  längere  Zeit  ausblieb  —  eine  Erscheinung,  die  sich  zWar  in  geringerem 
Maße,  nie  aber  so  ausgesprochen  bei  anderen  gynäkologischen  Erkrankungen 
findet.  Eine  Stütze  für  die  von  Lindenthal  mit  Reserve  aufgestellte  Hypothese 
(alternierende  Funktion  der  Ovarien)  ließ  sich  aus  dem  vorliegenden  Materiale 
nicht  ableiten.  Die  Ursache  der  Verzögerung  dürfte  der  Operationschok  sein, 
da  ja  auch  Operationen,  die  gar  nichts  mit  dem  Genitale  zu  tun  haben,  ähnlich 
wirken  können.  Im  allgemeinen  scheint  die  Dauer  der  postoperativen  Amenor- 
rhoe zur  Größe  des  Eingriffes  im  geraden  und  zum  Kräftezustand  der  Pat.  im 
umgekehrten  Verhältnis  zu  stehen.  Keltler  (Wien). 

13)  Mohr  (Bielefeld).     Spontane  Heilungsvorgänge  beim  Karzinom. 

(Therapeutische  Monatshefte  1903.  Nr.  11  u.  12.) 

Die  spontanen  Heilungsvorgänge  beim  Krebs  liegen  zum  Teil  in  den  Beak* 
tionsvorgängen  im  normalen  Körpergewebe  in  der  Umgebung  der  Krebszellen. 
Diese  natürlichen  Abwehrmaßregeln  des  Körpers  sind  leider  in  den  meisten  Fällen 
unzulänglich,  führen  nur  zu  einem  teilweisen  Untergange  von  Krebszellen  und  nur 
sehr  ausnahmsweise  zur  völligen  Vernichtung  des  Karzinoms.  Auch  bei  der  Me« 
tastasenbildung  geht  ein  großer  Teil  der  im  Körper  verbreiteten  Seminien  zu- 
grunde, weil  sie  vielleicht  eine  ganz  andere  Säftemischung  und  ungenügende  Er- 
nährung vorfinden. 

Die  relative  Immunität  des  Kindesalters  erklärt  man  ja  auch  durch  Schutz- 
vorrichtungen im  Kinderblute  (Tbymusprodukte?),  die  durch  eine  Gewebsreaktion 
die  Aktivität  des  normalen  Epithelgewebes  zurückhalten  und  die  Proliferation  der 
in  fremdes  Gewebe  gedrungenen  Epithelzellen  verhindern  oder  cytolytische  Eigen- 
schaften entwickeln.  Auch  durch  Bindegewebsveränderungen  oder  Verkalkungs- 
prozesse wird  eine  Heiltendenz  entfaltet;  mangelhafte  Nahrungszufuhr  und  Auf- 
nahmefähigkeit der  Krebszellen  sind  dann  Hauptanlaß  zu  ihrer  Degeneration. 
Alles  was  zu  einer  verminderten  Vitalität  des  Körpers  führt,  kann  Krebsgeschwülste 
zum  Stillstand  und  Rückgang  bringen,  z.  B.  allgemeine,  schwächende  Infektions- 
krankheiten, bei  denen  noch  Bakterien-  und  Tozineinwirkungen  ihre  Rolle  spielen, 
so  Septikämie,  Phthise,  Lues.  Warum  Geburt,  Menopause,  Kastration  unter  Um- 
ständen ähnliches  bewirken,  ist  noch  nicht  zu  erklären. 

Heilsam  ist  ferner  alles^  was  den  Reizzustand  und  die  Hyperämie  im  Kar- 
zinom herabzusetzen  geeignet  ist;  daraus  erklären  sich  vielleicht  auch  die  Besse- 
rungen nach  einfachen  Laparotomien  oder  Magen-Darmoperationen,  wie  Gastro- 
enterostomie und  Kolostomie.  Günstig  ist  ferner  der  Einfluß  heftiger  Entzündungen 
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in  der  Oesehwalst  durch  Erysipel,  sonstige  Eitererreger   oder  F&ulniskeime ,    die 
sar  Nekrose  führen  können. 

Die  Arbeit  ist  außerordentlich  interessant  und  anregend  geochrieben  und 
verdient  im  Originale  gelesen  su  werden.  Witthaner  (Halle  a.  S.)* 

14)  £.  A«  Eriksson.     Fall  von  Vulvovaginitis,  verursacht  von  Diph- 

theriebazillen. 
(Hygiea  F.  II.  Jahrg.  3.  Bd.  I.  1903.  p.  651.  {Schwedisch.]) 

Das  Sj&hrige  M&dchen,  dessen  Geschwister  kurs  vorher  Diphtherie  gehabt 
hatten,  bekam  zuerst  Schmerzen  beim  Urinlassen.  Diese  Schmersen  wurden  so 
stark,  daß  Fat.  katheterisiert  werden  mußte.  Bei  der  Aufnahme  ins  Spital  war  die 
Vulva  sehr  geschwollen  und  gerötet,  sowie  stark  empfindlich.  Am  Introitus  va- 
ginae  ein  dünner,  grauer  Belag.  Wenig  Ausfluß  aus  der  Vagina.  Am  folgenden 
Tag  Angina. 

Sowohl  vom  Rachen  als  von  der  Vagina  ließen  sich  typische  Diphtherie- 
basillen  auf  Serum  züchten.    Heilung  unter  Behandlung  mit  Diphtherieserum. 

Verf.  bespricht  kurz  die  Differentialdiagnose  zwischen  Vulvovaginitis  gonor- 
rhoica und  Vulvovaginitis  diphtheritica.  Lönnberg  (Karlshamn). 

15)  A.  J.  Orlow.     Zur  Frage  über  die  therapeutische  Wirkung  des 
kalten    elektrischen     Lichtes    (Glühlampen)    auf   verschiedene    ent- 
zündliche Krankheiten  der  Gebärmutter  und  der  Adnexa. 

Diss.,  St.  Petersburg,  1903. 

Vetf.  hat  in  der  geburtshilflich-gyn&kologischen  Klinik  des  Prof.  A.  J.  Le- 
bedew  in  Petersburg  die  Wirkung  des  kalten  elektrischen  (weißen)  Lichtes  bei 
verschiedenen  Krankheiten  der  Gebärmutter  und  der  Adnexe  untersucht.  Zu 
diesem  Zwecke  hat  Verf.  ein  von  Dr.  J.  JT.  Makaweew  konstruiertes  Apparat- 
Spekulum  gebraucht.  Als  Lichtquelle  dienten  zuerst  5-Licht-  und  dann  16  Licht- 
starke Glühlampen. 

Es  wurden  im  ganzen  50  Kranke  behandelt:  12  stationäre  und  38  ambula- 
torische. Die  Zahl  der  Sitzungen  schwankte  zwischen  8  und  48  (bei  50  Kranken 
946  Sitzungen).  Jede  Sitzung  dauerte  10 — 20  Minuten»  und  wurde  bei  stationär 
behandelten  Kranken  jeden  Tag,  bei  ambulatorisch  behandelten  Tag  über  Tag  oder 
jeden  sweiten  Tag  wiederholt.  Die  Kranken  setzten  ihre  gewöhnliehe  Lebensweise 
fort  und  erhielten  keine  andere  lokale  oder  allgemeine  Behandlung. 

Auf  Grund  seiner  Beobachtungen  zieht  Verf.  folgende  Schlüsse: 

1)  Die  Behandlung  mit  dem  kalten  elektrischen  Licht  ist  indiziert  bei  verr 
schiedenen  entzündlichen  Krankheiten  der  Gebärmutter  und  der  Adnexe:  Metritis, 
Endometritis,  Parametritis,  Salpingitis,  Oophoritis  usw.  im  akuten  und  chronischen 
Stadium. 

2)  Bei  der  Behandlung  wird  hauptsächlich  schmerzstillende  Wirkung  beob- 
achtet, die  allmählich  auftritt  und  progressiv  wächst. 

3}  In  relativ  kurzer  Zeit  werden  unter  der  Wirkung  des  Lichtes  Exsudate, 
die  den  Uterus  und  die  Adnexa  umgeben,  kleiner;  zuweilen  verschwinden  sie 
vollständig.  Pseudoadhäsionen  werden  resorbiert,  indem  sie  weicher  werden;  in 
einigen  Fällen  verschwinden  sie  vollständig. 

4)  Erosionen  der  Portio  vaginalis  heilen  bei  dieser  Behandlung  schneller  als 
bei  anderen  Behandlungsmethoden. 

5)  Die  Menge  der  Sekretion  aus  der  Uterushöhle  wird  geringer;  zuweilen  be- 
kommen die  Sekrete  einen  mehr  gutartigen  Charakter,  indem  sie  aus  schleimig- 
eitrigen rein  schleimig,  aus  grüngelben  weiß  werden. 

6)  Bei  Schwangerschaft,  Menstruation  und  verschiedenen  Blutungen  aus  den 
Genitalien  ist  die  Lichtbehandlung  kontraindiziert. 

7)  Schmerzen  während  der  Menstruation,  besonders  spasmodische  (Dysmenor- 
rhoea  spasmodica)  werden  bedeutend  geringer. 

8)  Bei  der  Behandlung  tritt  gewöhnlich  auf:  Allgemeine  Schwäche,  Schläfrig- 
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keit,   Oefahl  von  Taubsein  in  den  Extremitäten  und  de^m  ganzen  Körper.    Bei 
diesen  Erscheinungen  muß  die  Behandlung  auf  1 — 3  Tage  unterbrochen  werden« 

M,  Gergehnn  (Kiew]. 

16)  A.  J.  Zacharjewskl  (Kasan).     Zur  Frage  über  die  Bedeutung  der 
intra-uterinen    Jodinjektionen    bei    der    Behandlung    entzündlicher 

Frauenkrankheiten. 

(Journ.  akusch.  i  ghensk.  bolesn.  1904.  Hft.  6.) 

Verf.  hat  bei  79  ambulatorischen  Kranken  intra-uterine  Injektionen  mit  alko- 
holischer Jod-Alumnollösung  nach  Grammatikati  ausgeführt  (Alumnoli  2,5, 
Spirit.  vini  et  Tinct.  jodi  ^  25,0).  Da  Verf.  nicht  die  Methode  von  Gramm ati- 
kati  prQfen  wollte ,  so  ist  er  nicht  genau  den  Angaben  von  Grammatikati 
gefolgt.  Er  hat  sehr  oft  die  Injektionen  mit  Massage,  heißen  Ausspülungen  kom- 
biniert. Nach  den  Injektionen  legte  er  in  die  Vagina  einen  mit  1  Obigem  Ich- 
thyol oder  Thfol,  oder  mit  20^igem  Tygenol  impr&gnierten  Tampon.  Es  wurden 
1 — 2  Tropfen  bis  1,0  g  der  Lösung  für  jede  Injektion  genommen.  Von  den 
79  Kranken  waren  45  mit  uns  weif  elhaften  gonorrhoischen  Erkrankungen;  5,  bei 
denen  Gonorrhöe  vermutet  wurde;  10  mit  puerperalen  (nach  Aborten)  Erkrankungen; 
18,  bei  deoen  Gonorrhöe  nicht  genau  festgestellt  werden  konnte,  und  eine  mit 
Resten  einer  Tubarschwangerschaft. 

Von  den  45  gonorrhoischen  Erkrankungen  wurde  in  23  Fällen  (51 X)  Toll* 
st&ndige  Heilung,  in  14  Fällen  (31^)  mehr  oder  weniger  bedeutende  Besserung 
des  subjektiven  und  objektiven  Zustandes,  und  in  5  (18X)  negative  Besultate  er- 
halten. 

Von  allen  79  Kranken  wurden  47  (59,5^)  vollständig  geheilt,  12  (15,2X)  mit 
dauerhafter  und  bedeutender  Besserung  entlassen;  bei  5  (6,3^)  temporäre  Besse- 
rung mit  Keiidiv  und  in  15  Fällen  vollständig  negatives  Besultat  erhalten. 

Die  besten  Erfolge  wurden  in  den  Fällen  erhalten,  wo  nur  die  Uterusschleim- 
haut eikrankt  war:  es  heilten  vollständig  19  von  den  21  mit  Endometritis  be- 
handelten Kranken.  Je  weiter  verbreitet  der  Prozeß  ist,  desto  schlechtere  Re- 
sultate wurden  bei  der  Behandlung  erhalten,  und  in  den  Fällen,  wo  sich  die 
Krankheit  auf  die  Adneza  oder  dag  Beckenperitoneum  verbreitete,  wurde  meisten- 
teils keine  Besserung  erhalten.  Am  schlechtesten  wirken  intra-uterine  Jodinjek- 
tionen bei  Saktosalpinx. 

Was  das  »temporäre  Klymakterium c  betrifft,  auf  welches  Prof.  Grammati- 
kati große  Hoffnungen  setst,  so  tritt  diese  Erscheinung  nicht  in  allen  Fällen 
auf.  Von  79  behandelten  Kranken  wurde  bei  20  dieses  nicht  beobachtet.  Verf. 
meint,  daß  das  temporäre  Klymakterium  nicht  von  der  Beseitigung  des  menstru- 
ellen Blutandranges  und  nicht  infolge  des  Aufhörens  der  Tätigkeit  der  Ovarien, 
sondern  infolge  der  örtlichen  Veränderungen  in  der  Uterusschleimhaut  auftritt. 

Zum  Schluß  meint  Verf.,  daß  die  Behandlung  mit  intra-uterinen  Injektionen 
nach  Prof.  Grammatikati  die  auf  sie  gestellten  Hoffnungen  nicht  erfüllt  hat, 
und  nur  bei  verschiedenen  Formen  von  Endometritis,  wo  die  operative  Behandlung 
unmöglich  ist,  indiziert  ist.  Die  Behandlungsmethode  ist  nicht  gefährlich,  obwohl 
ernsthafte  Komplikationen  oft  auftreten.  M«  Gergehon  (Kiew). 

17)  B.  Vedeler.     Druck  nach  unten. 

(Norsk  Mag.  for  Lägevid.  1903.   p.  1152.) 

Verf.  erwähnt  die  verschiedenen  Formen  und  die  Ursachen,  die  das  Gefühl 
von  >Druck  nach  unten<  hervorrufen.  Besonders  lenkt  er  die  Aufmerksamkeit 
auf  die  Hysterie  als  Ursache  des  Leidens.  Man  findet  dann  exzessiv  empfindliche 
Punkte  in  Vagina  oder  Vulva  nebst  Kontraktion  des  Muse,  levata  ani,  was  er 
durch  einige  KrankeuKeschichten  illustriert.  K«  Brandt  (Christiania). 

Orlgl  iialmitteilungen,  Monographien,  Separatabdrücke  and  Büeher- 
sen dangen  wolle  mau  an  Prof.  Dr.  Heinrich  FriUeh  in  Bonn  oder  an  die  Verlags- 
han dl  nng  Breit  köpf  ^  Härtel  einsefiden. 

Dnick  and  Verlag  Ton  Braitkopf  *  Hfcrtel  in  Leipzig,  NftrnbergeniraQe  36/38.   • 
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Yersehiedenes:  6)  Toff,  6)  Holmsoni  Puerperale  Infektion.  —  7)  Wlschmanily  Menstruatio 
praecox.  —  8)  Coidamin,  Myomektomle  und  Schwangerschaft. 

▼eisammlung  Deutsdier  Naturforscher  und  Ärzte  in  Breslau. 


Zur  Hebotomie. 

Von 

Th.  H.  Tan  de  Telde  in  Haarlem. 

Seit  meiner  vorigen  Mitteilung  in  diesem  Zentralblatte  (1902 
Nr.  37]  habe  ich  drei  Hebotomien  ausgeführt.  Auf  die  erste  dieser 
Operationen  (meinem  dritten  Fall  also)  habe  ich  mich  gestütat  bei 
meinem  Aufsatz  über  »Hebotomie  mit  bleibender  Erweiterung  des 
Beckens«,  welche  in  Nederl.  Tijdschr.  v.  Geneesk.  (1903  Band  I 
Nr.  22)  und  in  der  Wiener  klin.  Wochenschrift  (1903  Nr.  29)  er- 
schienen ist.  Ich  habe  mehrere  Besonderheiten  dort  erwähnt,  die 
Technik  mit  welcher  ich  nunmehr  operiere,  genau  beschrieben,  aber 
die  Wiedergabe  einer  gehörigen  Geschichte  des  Falles  unterlassen. 
Von  mehreren  imd  geschätzten  Seiten  darauf  aufmerksam  gemacht, 
will  ich  hier  die  Geburtsgeschichte  folgen  lassen. 

ZuTor  will  ich  aber  noch  erwähnen,  daß  die  Patientin  bei  wel- 
cher ich  meine  erste  Hebotomie  ausgeführt  habe,  wieder  schwanger 
geworden  ist.  Die  Gravidität  ist  gut  verlaufen,  von  der  firüheren 
Operation  sind  keinerlei  subjektive  Sjrmptome  bemerkt  worden.  Auch 
objektiv  ist  aufier  einer  nur  für  den  Eingeweihten  erkennbaren  ganz 
seichten  Hautnarbe  nichts  mehr  da,  was  an  die  überstandene  Hebo- 
tomie  erinnert;  das  Übermäßige  des  CaUus  ist  ganz  verschwunden, 
die  Hinterfläehe  des  Schambeines  ist  ganz  glatt  wie  vorher. 

30 
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Am  Ende  der  Schwangerschaft  habe  ich  bei  vollkommener  Er- 
öffnung des  Muttermundes  in  Chlorofoimäthemarkose  die  Frucht- 
blase gesprengt  und  mit  Wendiing  und  Extraktion  am  FuBe,  unter 
EUitwicklung'  des  nachfolgenden  Kopfes  in  Walcher's  Hängelage, 
auf  nicht  zu  schwierige  Weise  die  Frau  entbunden.  Das  Kind  war 
gehörig  entwickelt,  aber  nicht  so  schwer  wie  das  vorige. 

L  (3.  Fall.) 

Sehr  kleine  IgraTida,  30  Jahre  alt,  Ende  der  Schwangersehaft.  Sehftdellage. 
Becken:  allgemein  verengt,  platt,  raehitiach.  Umfang  75  om,  Abstand  von  der 
Spina  ant  sup.  lur  Symphyse  (dist.  ileo-pubioa)  links  17  em,  reehts  17  em  C.  diag. 
9V8  om. 

Nach  etwa  24 ständigem  Kreißen  wurde  ich  zu  der  Pat  gerufen.  Das 
Fraohtwasser  war  schon  einige  Zeit  vorher  abgelaufen.  Muttermund  Tollständig 
erweitert.  Der  Schfidel  steht  in  Hinterscheitelbeineinstellung  fest  im  Beckenein- 
gange, das  Hinterhaupt  nach  links  gewendet  Kräftige  Wehen.  Transport  nach 
dem  Diakonissenhause.  Als  drei  Standen  später  der  Kopf  nicht  tiefer  getreten 
war  und  ich  an  der  Hinterseite  eine  su  starke  Dehnung  des  unteren  Uterinseg- 
mentes befürchtete,  führte  ich  in  Ghloroformäthemarkose  die  Hebotomie  aus. 
Die  Operation  fand  an  der  linken  Seite  in  typischer  Weise  statt,  ich  veniehte 
darum  hier  auf  die  Erwähnung  der  befolgten  Technik,  welche  in  den  beiden  eben- 
genannten Publikationen  ausführlich  geschildert  ist,  um  so  mehr  da  der  folgende 
Fall  gans  ebenso  operiert  ist  und  ich  diesen  in  extenso  mitteilen  werde.  Nur 
will  ich  die  geringe  Blutung,  das  Yollkommene  Geschiedenhalten  Ton  Wunde  und 
Gebärkanal,  und  das  Unyersehrtlassen  der  Muskel-  und  Fascienschicht  aus- 
drücklich betonen* 

Sofort  nach  der  Durchtrennung  des  Knochens  wichen  die  Sägeflächen  etwa 
3 — 4  om  auseinander. 

Es  gelang  nunmehr  leicht  den  Kopf  mittels  des  Hofmeier 'sehen  Handgriffes 
durch  den  Beckeneingaag  lu  drücken,  wobei  das  rechte  Tuber  parietale  iwischen 
den  Bruchenden,  die  sich  dabei  jfast  5  em  yoneinander  entfernten,  einen 
Plata  fand.  Naididem  der  Kopf  durch  den  Eingang  befördert  war,  wurde  das 
Becken  von  beiden  Seiten  ausammengedrückt.  Mit  der  im  linken  schrägen  Durch« 
messer  (des  Beckens)  angelegten  Zange  zog  ich  den  Kopf  auf  den  Beckenboden, 
drehte  das  Hinterhaupt  nach  Tom  und  sum  Schluß  sogar  etwas  über  die  Mittel- 
linie hinaus  nach  rechts,  damit  ich  ihn  um  die  rechte  unversehrte  Hälfte  des 
Sohambogens  rotieren  konnte. 

Der  dabei  von  den  Muskeln  des  Beokenbodens  und  yon  dem  engen  VuWo- 
Vaginalringe  gegebene  Widerstand  war  ein  nicht  geringer  und  wurde  durch  einen 
ziemlich  tiefen,  schräg  nach  rechts  und  hinten  gelegten  Einschnitt  nur  ungenügend 
gehoben.  Trotzdem  fand  aber  ein  Durchreißen  der  Weichteile  nach  der  Hebo- 
tomiewunde  su  nicht  statt 

Das  Kind  war  leicht  asphyktisch,  doch  wurde  es  bald  sum  Atmen  gebracht. 
Diameter  biparietalis  IOV4  cm,  Diam  bitemp.  9  cm. 

Nach  der  Entbindung  schnürte  ich  das  Becken  fut  gar  nicht  zusammen, 
und  ließ  absichtlich  eine  Diastase  von  g^ter  Fingerbreite  swisohen  den  Säge- 
flächen bestehen. 

Der  Verlauf  wurde  nur  durch  eine  Influensa-Bronehitis  gestört.  (Die  Krank- 
heit war  SU  dieser  Zeit  endemisch.)  Nach  3  Wochen  lief  sie  sofort  ganz  gut, 
hatte  nirgends  Sehmersen. 

Bei  lokaler  Untersuchung  seigte  sich  an  erster  Stelle,  daß  ein  fester  Callas 
die  Bruchflächen  unbeweglich  vereinigte.  Und  femer  fiel  es  sofort  auf,  daß  das 
früher  symmetrische  Becken  asymmetrisch  geworden  war.  Klitoris,  Urethra, 
Sohamspalte  und  Symphysis  befinden  sieh  rechts  von  der  Medianlinie;  der  Abstand 
▼on  der  Spin,  ant.  sup.  bis  zur  Symphyse  beträgt  rechts  17  cm,  links  }9  cul 
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Auf  den  Badiographien»  welehe  Prof.  Wertheim  Salomonson  (Amster- 
aam)  mix  freundlieherweite  4  Monate  nach  der  Operation  anfertigte»  sieht  maa 
lu  a.  abenlallB  die  Vereohiebong  der  Symphysie,  ferner  den  größeren  Abstand  Ton. 
dem  linken  Foramen  obtaratorium  bis  sur  Symphysis  im  Vei^eiehe  jnit  d«m, 
kocreepondierenden  Abstände  reohts  (der  wirkliche  Unterschied  beträgt  gut  1,5  em 
und  die  dementspreehende  Erweiterimg  der  linken  Beokenhilfte,  besonders  im 
Querschnitt,  Der  Callus,  der  an  der  Hinterseite  damals  noch  deutlich  lu  fohlen 
war,  hatte  bereits  einen  geringeren  Umfang  als  einige  Monate  früher«  Jetit  (Mai 
1904)  weist  außer  der  Asymmetrie  und  Erweiterung  des  Beekens  nichts  mehr 
auf  die  überstandene  Operation  hin.  Die  Pat  befindet  sich  nun  ungefähr  in  der 
Mitte  ihrer  sweiten  Schwangerschaft. 

n.  (4.  FalL) 

lOgravida,  140  em  lang,  erste  Geburt  mit  der  hohen  Zange  beendigt;  leben«^ 
des  Kind.  Zweite  Geburt  auf  dieselbe  Weise  beendet;  totes  Kind.  Die  Fraa 
hatte  während  der  Grayidit&t  starken  eitrigen  Ausfluß;  Ton  Zeit  lu  Zeit  leichter 
Blutrerlust.  Sie  wurde  während  der  letsten  6  Wochen  mit  Bettruhe  und  Scheiden- 
spfilungen  mit  Kaliumpermanganatlösung  1 :  4000  behandelt,. 

Beeken:  allgemein  Terengt,  platt»  rachitisch,  C.  diag.  9V4<  Dist  crist.  23,5« 
Abstand  Ton  der  Symphyse  zur  Spina  ilei  (distantia  ileo-pubicaj  reohts  14,  linke 
14  enu    Querer  Durchmesser  des  Beckenausganges:  SVs  +  lVa» 

Zwillingsschwangerschaft,  das  erste  Kind  befindet  sich  in  Steißlage*  Viel 
Fruchtwasser. 

Es  wurde  abgewartet  bis  die  Wehen  spontan  einsetsten,  was  etwa  am  be» 
rechneten  Ende  der  Gravidität  geschah.  Bei  meiner  ersten  Untersuchung  fand 
ich  eine  Eröfihung  Yon  4 — 5  cm  und  eine  ToUkommene  Steißlage.  3  Stunden 
sp&ter,  als  der  Muttermund  fast  vollständig  eröfihet  wer,  sprengte  ich  die  Frucht- 
blase mit  der  Hand,  wonach  eine  große  Menge  Fruchtwasser  abfloß.  Unmittelbar 
darauf  drang  ich,  erst  mit  der  hslben,  später  mit  der  gansen  Hand  untersuchend, 
der  Bauchseite  des  Kindes  entlang  aufwärts,  um  durch  Betastung  eine  Vorstellung 
▼on  seiner  Größe  su  ge.winnen.  Es  kam  mir  dabei  vor,  daß  ich  mit  einem  gut 
entwickelten,  nicht  kleinen  Mädchen  lu  tun  hatte,  und  als  die  Besichtigung  dea 
heruntergeholten  vorderen,  rechten  Fußes  diesen  Eindruck  von  der  Größe  dea 
Kindes  verstärkten,  beschloß  ich  die  Hebotomie  su  machen,  die  ich  eine  halbe 
Stunde  nachher  ausführte.  Die  Herstöne  des  Kindes,  welche  kun  nach  der 
Untersuchung  nicht  unbedenklich  unregelmäßig  waren  —  ich  hätte  die  Betastung 
besser  an  der  Rückenseite  des  Kindes  vornehmen  sollen  — ,  hatten  sich  inswischen 
wieder  gebessert,  waren  indessen  noch  nicht  so,  daß  ich  gänilich  beruhigt  sein 
konnte. 

Lagerung  der  vorher  rasierten  Patientin  in  gynäkologischer  Position,  jedoch 
mit  nieht  lu  stark  gebogenen  Beinen,  Desinfektion.  Eine  Kompresse  schließt  die 
Vulva  gans  ab.  Cldoroformnarkose.  Die  Blase,  welehe  sich  nach  links  gelagert 
seigt,  wird  mittels  Katheter  entleert  Hautschnitt,  fast  sweifingerbreit  rechts  von 
der  Medianlinie»  am  oberen  Bande  des  Os  pubis  beginnend,  etwas  nach  innen 
und  unten,  durch  die  Außenseite  der  großen  Schamlippe  verlaufend  bis  unter 
den  Band  des  Schambeines.  Keine  nennenswerte  Blutung.  Der  Zeigefinger  der 
linken  Hand  schiebt  im  unteren  Wundwinkel  das  Fett  lur  Seite,  dringt  bis 
aum  Rande  des  Schambeines  vor,  bleibt  dort  liegen  und  stütst  die  eingesetite 
Nadel  S  welche,  von  der  rechten  Hand  geführt,  leicht  um  das  Schambein  herum 
geleitet  wird.  Die  Spitse  dringt  von  hinten  her  durch  die  Muskelansätse  am 
oberen  Rande,  wobei  die  linke  Hand,  die  jetst  nicht  mehr  die  Nadel  unten  su 
stütsen  braucht,  ihr  die  Gewebe  entgegen  drückt.  Als  sie  in  dem  oberen  Wuud* 
Winkel  sichtbar  wurde,  ward  die  Gigli'sche  Drahtoäge  eingehakt,  das  Instm- 
ment  mit  der  leicht  gespannt  gehaltenen  Säge  lurüokgezogen,  die  Nadel  dureh 
eine  einfache  Handbewegung  in  einen  Handgriff  für  die  Säge  umgewandelt  und 


1  8.  u.  a.  Wiener  klin.  Wochenschrift  1903.    Nr.  29. 
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der  Knoehen  in  einigen  Zflgen  durelis&gt  Nnr  während  der  Duroheftgung  blutet 
et,  aber  doeh  aneh  wenig.  Die  Hebotomie  hat  der  Patientin  nicht  mehr  ids  etwa 
46  g  Blut  gekostet.  Mit  dem  Zurflekiiehen  der  Säge  ans  dem  unteren  Wund- 
Winkel  -^  die  MuskelfaBeiensehioht  ist,  wie  früher,  wieder  aorg- 
faltigst  gesehont  —  wird  die  Operation,  und  damit  aueh  die  Narkose 
beendet. 

Wegen  der  Unregelmäßigkeit  der  Hentöne  sehien  mir,  um  so  mehr  da  die 
Wehen  nieht  kräftig  gewesen  waren,  ein  Abwarten  der  spontanen  Gfeburt  nieht 
ellaubt,  yiebnehr  eine  sohneUe  Beendigung  geboten. 

Nachdem  die  Wunde  mit  einem  komprimierenden  Gaiebauseh  bedeckt  war, 
extrahierte  ich  das  Kind,  wobei  der  Kopf  gans  leicht  durch  den  Beekeneingang 
gelogen  wurde. 

Im  Bade  schrie  es  bald  gut  auf.  Gewicht  3100  g.  Diameter  biparietalie 
^t/f,  Länge  50  cm«  Der  Beckenring  federte  unmittelbar  nach  dem  Durch- 
treten des  Kopfes  wieder  lusammen,  so  daß  die  Diastase  der  Sägefl&ohen  etwa 
2  cm  blieb.  Das  »weite,  viel  kleinere,  sich  in  Sehulterlage  präsentierende»  eben- 
falls weibliehe  Kind,  wurde  mitteb  Druckes  herausbefördert  und  auch  bald  lum 
Schreien  gebracht*  Bei  der  Entwicklung  des  Kopfes  fiberieugte  ich  mieh  durch 
rasche  Betastung  mit  der  in  die  Vagina  eingeführten  Hand  sugleich  dayon,  daß 
keine  Risse  entstanden  waren.  Der  Uterus  sog  sich  nur  sehr  ungenügend  lu- 
sammen  und  es  trat  eine  stets  ernster  werdende  Blutung  ein.  Die  geschiedenen 
Nachgeburten  exprimierte  ich  mittels  des  Cred6'schen  Handgriffes.  Als  der  Uterue 
sich  jetit  auf  die  gewöhnlichen  Beise  noch  immer  nicht  kontrahieren  wollte 
und  der  Blutverlust  einen  geradem  bedenklichen  Charakter  annahm,  führte  ich 
eine  feste  Tamponade  aus,  mit  welcher  die  Gefahr  beschworen  wurde. 

Die  Vulva  wurde  abermals  mit  einer  Kompresse  gänilich  bedeckt,  und  nach 
Wiederholung  der  Händedesinfektion,  die  Hebotomiewunde  mit  einer  fortlaufenden 
Seidennaht  geschlossen. 

Um  der  möglichen  Entstehung  eines  Hämatoms  Toriubeugen,  legte  ich  im 
unteren  Wundwinkel  einen  dünnen  Gummidrain  ein. 

Weiter  galt  es  als  Regel,  die  Patientin  mit  Vorsicht,  aber  wie  eine  gewöhn- 
liche Wöchnerin  lu  behandeln.  Auf  die  Wundlinie  Wurde  nur  ein  Streifehen 
Yioformgaae  aufgelegt.  Zwei  Sandkissen,  welche  der  Frau  an  den  Seiten  eine  Stütse 
gaben,  dienten  dazu  ihr  das  Still-  und  Rechüiegen  bequemer  lu  machen. 

Die  Vorlagen,  welche  ftir  das  Auffangen  der  Uterussekrete  dienten,  legte 
man,  um  Kontakt  mit  der  Wunde  su  yermeiden,  nicht  vor,  sondern  unterhalb  der 
Vulva. 

Am  Morgen  nach  der  Operation,  bevor  der  erste  Versuch  lum  Harnlassen 
gemacht  werden  sollte,  nahm  ich  das  Drainrohr,  aus  welchem  sich  nur  wenig 
Uutig-seröse  Flüssigkeit  entleert  hatte  heraus  und  verschloß  die  kleine  Öffnung 
mit  einer  Agraffe. 

Die  Miktion  gelang  w&hrend  der  ersten  2  Tage,  solange  der  Tampon  in 
situ  lag,  nicht  spontan.  Nachdem  dieser  aber  nach  48  Stunden  entfernt  war, 
ließ  die  Frau  spontan  den  Urin  in  ein  untergeschobenes  flaches  Schälchen.  Vom 
vierten  Tag  an  fanden  Stuhlgang  und  Harnlassen  auf  dem  gewöhnlichen  Unter- 
schieber statt. 

Das  gewöhnlicherweise  auftretende  leichte  Ödem  der  Schamlippe  fehlte  auch 
hier  nicht,  erwies  sich  auch  diesmal  wieder  insofern  vorteilhaft,  als  dadurch  die 
Wundlinie  von  der  Schamrinne  ab  gegen  die  Innenfläche  des  Beines  gedrückt  wurde, 
wodurch  die  Gelegenheit  lur  Benässung  mit  Uterussekreten  verringert  wurde. 

Die  Naht  entfernte  ich  am  fünften  Tage.  Die  per  primam  geheilte  Wunde 
wurde  mit  KoUodion  verschlossen.  Die  Patientin  hat  nicht  gefiebert  und  gar 
keine  Schmerlen  gehabt  Das  Stillen  ist  gans  gut  von  statten  gegangen.  Da 
die  Hautwunde  sich  bei  gestreckten  Beinen  soviel  nach  unten  verschoben  hatte, 
daß  der  obere  Rand  des  Schambeines  ganx  abgetastet  werden  konnte,  ließ  sich 
der  Verlauf  der  Knochenwunde  sehr  schön  verfolgen. 

In  den  ersten  2  Tagen  ließ  sich  nicht  viel  anderes  als  eine  leichte  Schwellung. 
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fühlen,  welche  wahrscheinlich  yon  den  umgebenden  Geweben  entging.  Die  Be- 
taatnng  war  eohmenhaft  Am  dritten  Tage  wurde  dieie  Schwellung  immer  deut- 
licher, obwohl  noch  nicht  genau  abiugrenien.  Sie  wurde  rasch  resistenter  und 
umaehriebener,  so  daß  man  sagen  kann,  daß  etwa  am  achten  Tag  ein  deufUcher» 
fast  knorpelharter  Callas  die  Bruohenden  yerband.  Schmenhaftigkeit  war  Ton  da 
ab  auch  bei  vorsichtiger  Betastung  nicht  mehr  Yorhanden.  Auch  ein  stoßweises 
Ton  den  Seiten  her  ausgeübtes  Zusammendrücken  des  Beckens  yerursaehte  keinen 
Sebmeri. 

Vom  lehnten  Tag  ab  ließ  ich  der  Fat  die  Beine  bewegen,  was  sie  gans 
gut  tat  Nur  wenn  sie  das  rechte  Bein  stark  (über  40^  hinaus)  beugen  wollte, 
fühlte  sie  anfangs  Steifigkeit  und  leichten  Schmers  in  den  Muskeln.  Bei  diesen 
Übungen  war  in  die  Frakturlinie  keine  Verschiebung  der  Bruchstücke  su  erkennen. 
Dies  war  aber  wohl  der  Fall,  wenn  die  Pat.  die  Bewegung  um  sich  auf  die  Seite 
au  legen  machte.  Schmers  verursachte  das  aber  auch  nicht.  Am  iwölften  Tage 
sog  die  Frau  sieh  selbst  die  Jacke  aus,  ohne  davon  Nachteile  lu  erleiden  (aber 
ohne  meine  Erlaubnis). 

Die  Distantia  spinarum  ist  jetst  25Vs  cm  (früher  23Vs  cm).  Dist.  Ueo-pnbiea 
sinistra  14  cm  (früher  14  cm),  rechts  15i/2  cm  (früher  14  cm).  Querer  Durch- 
messer des  Beckenausganges  9^2  +  IVs  ^^  (früher  SVs  +  IVs  oni). 

Ich  habe  diese  Geschichte  wieder  so  ausfuhrlich  gegeben,  weil 
sie  von  neuem  aufs  deutlichste  seigt,  wie  sich  die  Hebotomie  als 
eine  äufieist  einfache,  typische,  rationelle,  bequeme,  die  Patientinnen 
nunmehr  nur  wenig  belästigende,  ja  man  darf  wohl  sagen>  als  eine 
geradezu  ideale  Operation  gestaltet 

Auch  in  diesem,  wie  in  dem  vorigen  Falle  habe  ich  eine 
dauernde  Erweiterung  des  Beckens  beabsichtigt,  und  diese  ist  auch 
hier  auf  die  denkbar  einfachste  Weise  zustande  gekommen.  IXe 
Yergleic^ung  der  BeckenmaBe  vor  und  nach  der  Operation  läBt 
eine  Erweiterung  des  Beckenringes  von  gut  1,5  cm  erkennen. 

Es  ist  somit  hierdurch  doch  wohl  deutlich,  dafi  die  Hebotomie 
in  dieser  Hinsicht  sicher  nicht  der  Symphyseotomie  hintersteht, 
ja,  sowohl  in  diesem,  als  in  jeder  anderen  Hinsicht  der  letztge^ 
nannten  Operation  weit  überlegen  ist  Denn  wo  Pinard  auf  dem 
dritten  internationalen  GynäkologenkongreB  in  Rom  es  einen  großen 
Vorteil  der  Symphyseotomie  nannte,  dafi  nach  der  Operation  eine 
mehr  oder  weniger  ausgeprägt  bleibende  Erweiterung  des  Beckens 
eintreten  kann,  da  bedenke  man,  daB  diese  Erweiterung  nie  wirklich 
beabsichtigt  ist,  denn  die  Schnittflächen  werden,  auch  Ton  Pinaid, 
mit  starken  Fäden  aneinander  genäht,  was  doch  ebenso  wie  das 
Anlegen  seiner  »ceinture  metallique«  wohl  mit  dem  Zwecke  geschieht, 
sie  wieder  zusammen  wachsen  zu  lassen. 

Wenn  dieses  mißlingt,  kann  eine  große  Diastase  bestehen  bleiben, 
welche  zu  ernsten  Störungen  beim  Gehen  Veranlassung  gibt.  Oder 
es  bleibt  ein  geringerer  Abstand  zwischen  den  Schambeinflächen, 
welche  von  einer  fibrösen  Masse  yerbunden  werden,  bestehen.  Jeden* 
&lls  leidet  hierbei  die  Solidität  des  Beckens.  Wenn  infolge  davon 
keine  funktionelle  Störung  auftritt,  so  kann  man  die  auf  diese 
Weise  erlangte  Erweiterung  mir  Bar  doch  höchstens  einen  glück- 
lichen vorteilhaften  Zufall  nennen. 
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Die  bleibende  Erweiterung  nach  meinen  letzten  Hebotomien 
aber  war  eine  wirklich  beabsichtigte,  und  entsteht  nicht  auf  Kosten 
der  Solidität  des  Beckens. 

Bei  der  Beurteilung  dee  Grades  der  Erweiterung  hat  neben  der 
direkten  Betastung  und  der  Badiographie  die  Messung  einen  grofien 
Wert 

Von  den  Mafien  interessieren  uns  dabei  der  Umfang,  die 
Dist  spinarum,  die  Dist.  crist,  die  Dist  tubenmii  der  Abstand 
zwischen  den  Trochanteren* 

Alle  diese  Mafie  aber  haben  nur  Wert,  wenn  wir  sie  mit  den 
▼or  der  Hebotomie  gefundenen  Zjahlen  vergleichen  können,  und 
«ine  mögliche,  inzwischen  stattgefundene  Veränderung  des  Fettpol- 
sters ist  u.  a.  dabei  eine  Fehlerquelle.  Am  meisten  lege  ich  denn 
auch  einem  Mafie  Gewicht  bei,  das  sonst  nicht  genommen  wird,  das 
aber  jederzeit  eine  unmittelbare  Yergleichung  zuläfit.  Es  ist  dieses 
der  Abstand  zwischen  der  Spina  anterior  superior  ossis  ilei  und 
dem  an  der  Wurzel  des  Klitorisrückens  liegenden  Punkte  der  Articulatio 
pubica  (Symphysis  ossium  pubis).  Dieser  Abstand,  den  ich  als  Di- 
stantia  ileo-pubica  (deztra  et  sinistra)  bezeichnen  möchte,  wird  mit 
dem  Beckenmesser  bestimmt,  dessen  eine  Spitze  wie  bei  der  Messung 
der  Dist  spin.  auf  die  Aufienseite  der  Spina  angesetzt  wird.  Zum 
Auffinden  des  anderen  Endpunktes  setze  ich  den  Zeigefinger,  mit 
der  Nagelfläche  nach  der  Ruckenseite  der  Klitoris  gewendet,  hart  an 
der  Wurzel  dieses  Organes  ein,  so  dafi  er  durch  die  hier  nur  dünne 
Hautbedeckung  deutlich  die  präsymphysäre  Binne  zwischen  den 
leichten  Knochenwulsten,  von  welchen  die  Muskel-  und  Fascienansätze 
abgehen,  fühlt  Ist  die  Klitoris  hoch  inseriert,  so  ist  es  zweckmäfiig 
sie  dabei  etwas  nach  unten  zu  drängen,  weil  man  die  Binne  dort 
besser  fühlt  Nach  stattgefundener  Hebotomie  hat  man  weiter  daran 
SU  denken,  dafi  bei  den  Veränderungen  der  Verhältnisse  die  Weich- 
teile ein  wenig  seitwärts  yerschoben  sein  können.  Soweit  ich 
weifi  —  denn  nicht  immer  ist  es  bei  den  publizierten  Fällen  er- 
wähnt — ,  ist  diese  die  erste  Hebotomie  an  der  rechten  Seite  ge- 
wesen. Auf  welcher  Seite  man  das  Becken  durchsägen  soll,  scheint 
mir  für  jeden  Fall  der  Erwägung  wert  Aufier  der  Anwesenheit 
▼on  Varicen  oder  einer  Hernie  auf  der  einen  Seite,  wobei  der 
Schnitt  auf  der  anderen  Seite  Yorzuziehen  ist,  und  eine  deutliche 
Bechts-  oder  Linkslagerung  der  Blase,  wie  sie  in  diesem  meinem 
Falle  Torhanden  war,  ist  die  ausschlaggebende  Frage  hierbei:  Auf 
welcher  Seite  kann  man  das  Durchtreten  der  Tubera  parietalia  er- 
warten? Denn  auf  dieser  Seite  soll  man  die  Öflhung  im  Beckenringe 
machen,  denn  da  hat  man  am  meisten  Vorteil  dayon,  weil  das 
Tordere  Tuber  in  der  entstandenen  Lücke  einen  Platz  finden  kann. 

Es  folgt  hieraus,  dafi  man  sich  womöglich  im  voraus  entschliefien 
soll,  ob  man  die  spontane  Austreibung  resp.  die  Zangenanwendung 
folgen  lassen  will^  oder  die  Wendung  und  Extraktion  bcTorzugen 
wird. 
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Denn  bleiben  in  den  beiden  erstgenannten  Fallen  die  Tnbera 
auf  derselben  Seite  wie  xuvor,  dann  kann  bei  der  Beendigung  der 
Greburt  auf  die  letsterwähnte  Weise  der  Kopf  mit  nach  der  anderen 
Seite  gewendetem  Occiput  durchtreten. 

leh  jage  »kann«.  Denn  es  geschieht  wirklich  nur^  wenn  man 
auf  den  vorderen  FuB  gewendet  hat.  Bei  der  Extraktion  an  einem 
Fuße  dreht  sich,  wie  bei  der  spontanen  Geburt  der  am  tiefsten  ge- 
legenere Teil,  hier  also  das  Bein  und  die  Hüfte,  nach  vom,  weil 
der  Ton  dem  muskulösen  Beckenboden  auf  ihn  ausgeübte  Gegenr 
druck  dort  am  geringsten  ist  Wenn  man  auf  den  yorderen  FuB 
gewendet  hat,  kommt  bei  der  Extraktion  der  Kopf  des  Kindes  so 
m  liegen,  wie  seine  Stellung  nach  der  Wendung  war.  Hat  man 
aber  den  hinteren  FuB  abgeholt,  dann  dreht  sich  der  Kampf  während 
der  Extraktion  um  seine  Längsachse,  und  der  nachfolgende  Kopf 
stellt  sich  zum  Beckeneingange  mit  dem  Hinterhaupte  zu  derselben 
Seite  gekehrt  wie  vor  der  Wendung« 

Bei  spontanen  oder  artifiziellen  Beckenendlagen  mache  man 
also  die  Hebotomie  an  der  Seite,  wohin  der  Bücken  des  Kindes 
liegt,  und  hole  den  Yorderen  FuB  herab,  wie  ich  es  in  meinem  2., 
4.  und  5.  Falle  tat.  Ist  aus  irgendwelchem  Grunde  die  Durchsägung 
an  der  anderen  Seite  zu  bevorzugen,  so  extrahiere  man  am  hinten 
liegenden  Beine. 

Einzig  ist  bis  jetzt  der  letzte  Fall  auch,  weil  es  einer  Zwillings- 
schwangerschaft galt,  wobei  die  Sachlage  noch  kompliziert  wurde 
durch  die  Tatsache,  daB  das  erste  Kind  sich  in  SteiBlage  befand, 
wahrend  die  Fruchtwassermenge  eine  auBergewöhnlich  groBe  war. 
Die  Indikationsstellung  bereitete  mir  daher  groBe  Schwierigkeiten. 

Als  Regel  mache  ich  bei  SteiBlagen  sowohl  wie  bei  Querlagen 
in  der  letzten  Zeit  der  Schwangerschaft  oder  im  Anfangsstadium 
der  Geburt  womöglich  die  Wendung  auf  den  Kopf  durch  äuBere 
Handgriffe.  Das  würde  ich  auch  bei  dieser  Frau  gemacht  haben  ^ 
um  zu  sehen,  ob  die  Wehentätigkeit  nicht  imstande  sein  könnte 
den  Kopf  durch  den  Beckeneingang  zu  pressen.  Doch  war  die 
äuBere  Wendung  jetzt  unmöglich.  Dabei  war  es  hier  nicht  tunlich 
durch  die  äuBere  Betastung  einen  gehörigen  Eindruck  von  der  GröBe 
der  Kinder  zu  gewinnen.  Und  konnte  ich  einerseits  erwarten,  daB 
gerade  bei  der  Zwillingsschwangerschaft  die  Kinder  nicht  groB  sein 
würden,  dem  gegenüber  hatte  ich  zu  bedenken,  daB  das  Becken  doch 
in  der  Tat  ziemlich  stark  verengt  war. 

So  stand  ich  also  vor  der  Wahl,  die  bei  der  Indikationsstellung 
für  die  blutige  Beckenerweiterung  wohl  immer  eine  sehr  schwere 
ist,  wenn  das  Kind  mit  nachfolgendem  Kopfe  geboren  werden  soll: 
von  vom  herein  die  Hebotomie  zu  machen,  dadurch  die  Chance  für 
das  Kind  am  günstigsten  zu  gestalten,  doch  dabei  sich  stets  von 
neuem  fragen  zu  müssen,  ob  man  nicht  die  Frau  durch  die  Unan- 
nehmlichkeiten der  Operation  bloBstelle,  während  man  den  nach- 
folgenden  Kopf   vieUeicht   doch   in    Walcher's   Lage   durch   den 
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Beckeneingang  hätte  ziehen  können.  Oder  e8  auf  einen  iolchen 
Yersuch  ankommen  su  lassen  und  dabei  Gefahr  su  laufen,  dafi  der 
Kopf  sich  nur  mit  größter  Mühe  entwickeln  läßt  und  das  Kind  sein 
Leben  einbüßt  oder  schwer  geschädigt  wird. 

Die  einzige  Möglichkeit,  um  hier  entscheiden  zu  können,  war 
abzuwarten  bis  die  Geburt  im  Gange  war  und  der  Muttermund  die 
Hand  durchlassen  konnte,  um  durch  die  direkte  Betastung  des 
Kindes  ein  Urteil  über  seine  Größe  zu  gewinnen.  So  tat  ich  denn 
auch,  und  als  ich  dabei  den  Eindruck  gewann,  daß  das  ELind  zu 
groß  war,  um  yiel  Hoffnung  auf  eine  leidliche  Entwicklung  hegen 
zu  dürfen,  entschloß  ich  mich  zu  der  Hebotomie. 

Ich  hatte  später  keine  Ursache  dieses  zu  bereuen,  denn  die 
Maße  des  Kinderschädels  wiesen  wirklich  ein  zu  großes  Miß- 
verhältnis mit  denen  des  Beckens  auf.  Es  war  übrigens  ein  Glück, 
daß  es  der  größte  der  Zwillinge  war,  welcher  vorlag,  denn  hätte 
der  andere,  kleinere,  sich  zuerst  dargeboten,  dann  wäre  dieser  ohne 
Hebotomie  geboren  und  um  den  zweiten  wäre  es  höchst  wahrschein- 
lich geschehen  gewesen. 

m.  (4.  Fall) 

VIIIgTayida.  1.  und  2.  Geburt:  hohe  Zange;  3.  bis  6.  spontan,  stets  mühsamer 
(6.  Kind  tot),  7.  von  mir  mit  Wendung  und  Extraktion  beendet,  wobei  es  nur  mit 
großer  Mohe  gelang,  die  Arme  su  entwickeln  und  den  Kopf  in  Waleher's  Lage 
durch  den  Beckeneingang  zu  ziehen.  Das  Kind  lebt  Nachher  linksseitige 
Fhlegmasie. 

Becken:  platt,  rachitisch.    Umfang  84.    Bist.  spin.  24.    C.  diag.  93/4. 

Schulterlage.  Äußere  Wendung  auf  den  Kopf  bei  2  cm  offenem  Mutter- 
munde. Bei  6  cm  Eröffnung  springt  die  Fruohtblase.  Das  Fruchtwasser  ist  durch 
Mekonium  yerunreinigt.  Prolapsus  funiouli.  Versuch  der  Reposition,  mit  dar 
halben  Hand  ausgeführt,  scheint  zu  gelingen.  Bald  werden  die  Herztöne  yerlangsamt. 

2  Stunden  nach  der  letzten  Untersuchung  sind  sie  ftußerst  unregelmäßig. 
Die  Eröffnung  ist  noch  dieselbe,  in  dem  wieder  yorgefallenen  Nabelstrangs  sind 
nur  seltene  und  schwache  Pulsationen  zu  fahlen.    Das  Kind  ist  dem  Tode  nahe. 

Linksseitige  Hebotomie  ohne  Narkose.  Hautsohnitt  mit  Schleich. 
Einige  durohechnittene  Venen  geben  viel  Blut.  Pinsetten  darauf.  Beim  Ein- 
dringen mit  dem  Finger  bekommt  man  in  der  Tiefe  eine  starke  Vene  su  sehen. 
Diese  wird  zur  Seite  gedrängt.  Bei  dem  Umführen  der  Nadel  blutet  es  etwas, 
bei  der  Durchsägping  ziemlich  stark.  Ich  lasse  es  während  der  wenigen  Sekunden, 
welche  dieser  Akt  dauert,  ruhig  bluten,  fahre  nur  schnell  fort.  Nach  Zurück- 
ziehen der  Drahtsäge  wird  eine  Kompresse  fest  auf  die  Wunde  gedrückt.  Die 
Blutung  steht  sofort. 

Bimanuelle  Erweiterung  des  Muttermundes  nach  Bonnair e.  Wendung  des 
mit  dem  Rücken  nach  rechts  liegenden  Kindes  auf  den  Torderen  Fuß,  Extraktion 
und  leichte  Entwicklung  der  aufgeschlagenen  Arme  und  des  Kopfes. 

Das  Kind  ist  ganz  schlaff,  weiß,  wird  aber  zum  Schreien  gebracht  und  bleibt 
am  Leben.    Gewicht  3840  g.    Länge  42  cm.    Diam.  bipar.  10  cm. 

Hautnaht  mit  fortlaufendem  Seidenfaden.  Die  Besichtigung  der  Vagina  im 
Spekulum  läßt  einen  Riß  im  Ostium  erkennen,  welcher  nach  links  bis  zur  Vaginal- 
wand verlauf t.  Er  blutet  nicht,  wird  sich  selbst  überlassen.  Placenta  exprimiert. 
Drain  in  die  untere  Wundeeke.  Nachbehandlung  ganz  einfach,  wie  bei  der 
vorigen  Fat 

In  der  ersten  Nacht  kommt  ziemlich  viel  blutig-seröse  Flüssigkeit  aus  dem 
Drainrohr.   Morgens  wird  es  entfernt,  die  Öffnung  mit  einer  Agraffe  verschlossen 
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und  dit  Wund«  mit  WaUea^KoUodioB  bedeckt  Entfernttiig  der  Faden  am  6.  Tage. 
Die  per  primam  geheilte  Wunde  wird  wieder  mit  Kollodion  abgeachloBsen. 

£•  ist  nur  wenig  Ödem  aufgetreten. 

Die  Beine  ließ  ioh  gespreiit,  nach  außen  rotiert,  auf  leicht  erhobener  Unter- 
lage liegeui  in  der  doppelten  Absieht,  die  Sftgeflftehen  in  einiger  Entfernung  Ton- 
einaoder  lu  halten  behufs  bleibender  Erweiterung  des  Beckens  und  den  Abfluß 
des  Blutes  an  der  linken,  frfther  phlegmasiekranken  Extremität  lu  erleichtem. 

Die  Knoehenwunde  ist  glatt  geheilt,  obgleich  die  Fat,  den  Rat,  sieh  schon  Tom 
ersten  Tage  an  genügend  bu  bewegen,  nicht  befolgte.  Am  achten  Tage  sind  die 
Sftgefl&chen  schon  durch  einen  schönen,  nicht  lu  exzessiren,  festen  Kallus  ver- 
einigt, der  sich  bei  den  schlaffen  Bauchdecken,  auch  an  der  Hinterseite  des 
Knochens  recht  gut  betesten  l&ßU 

Attch  dieser  Fall  unterscheidet  sich  in  einselnen  Besonderheiten 
von  den  bis  jetzt  publisierten  Hebotomien.  Denn  die  Operation 
ist  hier  ansgefährt,  um  die  Bettung  des  Kindeslebens,  welches  noch 
nicht  so  sehr  direkt  durch  die  Beckenyerengungy  als  wohl  durch 
komplizierende  Umstände  stark  bedroht  wurde,  zu  ermöglichen.  DaB 
die  Beckenenge  an  sich  selbst  die  Hebotomie  nötig  gemacht  haben 
würde,  hat  sich  hinterher  durch  die  Vergleichung  der  MaBe  des  ELindes 
mit  denen  des  Beckens  wohl  als  höchst  wahrscheinlich  herausgestellt; 
bei  der  kurzen  Dauer  des  Kreißens  jedoch,  konnte  man  nicht  wissen 
was  eine  kräftige  Wehentätigkeit  noch  Termögen  würde.  Wäre 
das  Kind  nicht  dem  Tode  nahe  gewesen,  so  hätte  ich  gewiß 
noch  keinen  EingrilBf  gemacht.  So  aber  mußte  ich,  wollte  ich  das 
Kind  nicht  sterben  sehen,  es  zutage  fordern.  Wenn  es  dabei 
aber  große  Schwierigkeiten  überwinden  sollte,  wäre  es  sicher 
verloren  gewesen.  Die  Wendung  bei  der  bestehenden  Betraktion 
des  Uterus  um  das  Kind,  dabei  der  Nabelschnurvorfall  und  die 
Spannung  des  nicht  vollständig  eröffneten  Muttermundes  bei  der 
Extraktion,  stellten  schon  Schwierigkeiten  dar,  welche  nicht  ganz 
zu  umgehen  waren.  Mehr  konnte  ich  aber  der  Widerstandskraft 
des  schon  erlöschenden  Lebens  nicht  zutrauen.  Denn  mußte  es 
noch  mehr  überwinden,  dann  war's  gewiß  darum  geschehen,  dann 
tat  ich  besser  abzuwarten  bis  das  Kind  gestorben  war,  um  danach 
die  Perforation  vorzunehmen. 

Dem  Schaden  einer  Narkose  und  dem  Kampfe  mit  dem  durch 
den  engen  Beckeneingang  gelieferten  Hindernisse  durfie  ioh  es  also 
nicht  aussetzen.  Da  mich  aber  die  Erfahrung  des  vorigen  Males 
lehrte,  daß  selbst  in  Walcher's  Lage  der  Eingang  einen  nur 
äußerst  schwer  zu  überwindenden  Widerstand  für  den  Kopf  darbot, 
und  ich  keinen  Anlaß  hatte  zu  der  Voraussetzung,  daß  das  Kind 
kleiner  als  damals  sein  würde,  so  konnte  ich  mein  Ziel  nur  erreichen 
durch  die  ausgiebige  Erweiterung  des  Beckens,  welche  die  Hebotomie 
imstande  zu  geben  ist. 

Über  diesen  schweren  Entschluß  habe  ich  mich  nachher  sehr 
gefreut,  denn  ich  bin  überzeugt,  daß  die  Bettung  des  Kindes  nur 
durch  die  Hebotomie  möglich  gemacht  ist. 

Indessen  sehen  wir  aus  diesem  Falle,  daß  die  gewöhnlich  als 
unschuldig  dargestellte  Wendung  durch  äufiere  Handgriffe  dies  nicht 
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immer  ist  l>och  war  liier  die  Lebensgefahr  des  Kindes  niclit  so 
■ehr  dnrch  sie  als  durch  den  Vorfall  der  Schnur  verursacht. 

Der  durch  die  Operation  verursachte  Schmerz  scheint  nicht  allxu 
heftig  zu  sein,  was  mir  aber  keine  Veranlassung  geben  wird  die 
Hebotomie  weiter  ohne  Narkose  vorzunehmen.  Denn  im  allgemeinen 
habe  ich  eine  starke  Abneigung  gegen  das  Operieren  bei  Nicht- 
betäubten. 

Dieser  Fall  hat  aber  gezeigt,  daß  die  Operation,  wenn  die  Nar- 
kose förmlich  kontraindiziert  ist,  sehr  gut  ohne  diese  ausgeführt 
werden  kann.  Das  Auseinanderweichen-  der  Sägeflächen  scheint  so- 
wohl in  den  Ileosakralgelenken  wie  in  der  Umgebung  der  Wunde 
wenig  oder  nicht  schmerzhaft  zu  sein.  Es  scheint  mir  dieses  wichtig 
bei  der  Beurteilung  ob  es  wünschenswert  sei  die  Oeburt  nach  der 
Hebotomie  sich  selbst  zu  überlassen.  Das  betreffende  Vornehmen 
steht  für  geeignete  Fälle  bei  mir  fest. 

Bei  meinen  beiden  letzten  Patientinnen  mußte  ich  aber,  des 
gefährdeten  Kinderlebens  wegen,  sobald  wie  möglich  die  Extraktion 
anschließen.  Die  Kombination  von  Hebotomie  und  Beendigung  der 
Geburt  bei  unvollständig  eröffnetem  Muttermund  ist  insoweit  be- 
langreich, als  sie  zeigt  wie  gering  die  Gefahr  der  Entstehung  von 
mit  der  Wunde  kommunizierenden  Rissen  bei  dieser  Operation,  im 
Gegensatz  zu  der  Symphyseotomie  ist. 

Mit  Freuden  habe  ich  gesehen,  daß  die  Hebotomie  in  Deutsch- 
land einen  Verteidiger  gefunden  hat  in  Döderlein,  und  mit  Be- 
friedigping  vernahm  ich,  daß  dieser  Autor  meine  Schnittführung  über 
die  nach  Gigli  bevorzugt  Ebenso  daß  er  den  Vorteil  der  Schonung 
der  an  dem  vorderen  Beckenrande  gelegenen  Weiehteile,  wie  ich  sie 
gleich  von  meiner  ersten  Operation  ab  gesetzmäßig  geübt  habe, 
nachdrücklich  hervorhebt.  Ob  man  dabei  die  Hautbrücke  stehen 
läßt  oder  durchschneidet,  ist  minoris  momenti. 

Die  Technik  Döderlein's  unterscheidet  sich  von  der  meinigen 
im  wesentlichen  in  zwei,  übrigens  auch  nicht  sehr  wichtigen  — 
das  gebe  ich  gern  zu  —  Punkten.  Döderlein  führt  die  Nadel, 
wie  Gigli  und  schon  Stoltz  taten,  von  oben  nach  unten,  ich  von 
unten  nach  oben  um  das  Schambein.  Er  erachtet  das  »wohl  ohne 
Belang«.  Ein  geringes  Belang  sehe  ich  doch  damit  verbunden,  in- 
dem es  mir  leichter  erscheint  beim  Einstich  als  beim  Ausstechen 
der  Nadel  eine  Verletzung  des  Corpus  cavernosum  clitoridis  zu 
vermeiden. 

und  weiter  führt  Döderlein  den  Finger  hinter  das  Schambein, 
um  die  Nadel  zu  führen.  Eine  Führung  ohne  Kontrolle  des  Fingers 
hat  er  »bisher  nicht  gewagt«. 

Meine  Erfahrung  hat  mich  indessen  überzeugt,  daß  man  dabei 
gar  nichts  wagt,  wenn  man  mit  der  Spitze  der  Nadel  nur  hart  am 
Elnochen  entlang  geht  und  dazu  den  Griff  stark  senkt  und  die  Nadel 
um  den  unten  festliegenden  Finger  baskulieren  läßt.   Auch'  in  dieser 
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Hinsicht  aber  kommt  mir  der  Einatick  unten  besser  vor,  als  der  an 
der  Oberseite.  Denn  oben  bat  man  eben  beim  Einstick  dock  nock 
etwas  mekr  Gefakr  die  Blase  zu  lädieren,  als  am  unteren  Bande  des 
Sckambeines. 

Die  Einfiikrung  des  Fingers  kinter  dem  Knocken  sckeuit  mir 
also  eine  nickt  gebotene  Komplikation  der  Tecknik  zu  sein. 

Es  sei  mir  gestattet,  zum  Sckluß  nock  auf  einige  nickt  zusammen-» 
kängende  Punkte  den  Nackdruck  zu  legen. 

Die  Drainage  möckte  ick  im  allgemeinen  nickt  beiseite  stellen. 
So  wie  ick  sie  in  den  letzten  Fällen  ausgefukrt  kabe  —  Einfukruing 
des  dünnen  Gummiscklauckes  am  Ende  der  ganzen  Prozedur,  Ent- 
fernung vor  der  ersten,  nickt  zu  frük  erlaubten  Miktion,  um  einen 
abscklieSenden  Verband  zu  gestatten  — ,  ist  sie  keineswegs  belästigend 
und  kat  bisweilen,  wie  im  letzten  Fall,  unzweifelkaften  Nutzen. 

Man  lege  den  Hautscknitt  in  der  großen  Sckamlippe  soviel 
wie  moglick  nack  aufien,   den  Knockenscknitt  aber  nickt  zu  viel. 

Man  verliere  keine  Zeit  mit  Versucken,  eine  bei  der  Umfiikrung 
der  Nadel  oder  bei  der  Durcksägung  auftretende  Blutung  zu  stillen, 
geke  rukig  weiter  und  kalte  nack  der  Durcktrennung  einen  großen 
Gazebausck  fest  angedrückt.  Man  lege  die  Patientin  nack  der 
Operation  auf  eine  karte  Matratze,  mit  einem  mit  TJng.  campkor. 
bestrickenen  Lappen  unterm  Steiß. 

Ein  immobilisierender  Verband  kann  völlig  entbekrt  werden. 

Man  siekt:  Alles  läßt  sick  bis  aufs  Äußerste  vereinfacken*  Möge 
denn  die  Hebotomie,  auf  welcke  sckon  Stoltz  kätte  stolz  sein 
können,  immer  mekr  die  Ankänger  finden,  die  sie  verdient. 


Berichte  aus  gynäkol.  Gesellschaften  u.  Krankenhäusern. 

1)  Geburtskilflicke  Gresellsckaft  zu  Hamburg. 

Sitiung  vom  12.  April  1904. 
Vozaitiender:  Herr  Staude;  Sehriftftthrer:  Herr  Roesing. 

Demonstrationen; 

Herr  Matthaei  demonstriert: 

1)  Submuköses  Myom.  Duroh  Totalexstirpation  des  im  gansen  ca.  manns- 
kopfgroßen  Uterus  per  laparotom.  gewonnen.  43jft]irige  Frau,  Ipara  vor  19  Jahren. 
Das  Myom  war  bei  der  auswärts  wohnenden  Dame,  die  M.  vor  3  Jahren  suerst 
gesehen  und  die  sich  inzwischen  nicht  wieder  vorgestellt  hatte,  schnell  gewachsen. 
Fat.  kam  mit  Temperaturen  -—39,6^  C,  jauchendem,  äußerst  profusem  Ausfluß 
aus  der  Scheide,  gänslich  ausgeblutet,  Hämoglobingehalt  40  9^,  in  vollständig  er- 
schöpftem Zustande  M.  wieder  su  Gesicht.  Aus  vitaler  Indikation  Operation.  Ein 
Teil  des  Myoms  war  in  die  erweiterte  Cervioalhöhle  geboren,  innerer  Muttermund 
unter  Sekalegebrauch  fest  zusammengeschlossen,  so  daß  man  glaubte,  mit  der 
Entfernung  des  ca.  apfelgroßen,-  in  der  Cervixhöhle  liegenden,  verjauchten  Stückes 
die  Operation  beendigt  zu  haben.  Doch  fühlte  man  nach  Entfernung  dieses 
Teiles,  noch  vollkommen  erweichte  Massen  oberhalb  des  inneren,  jetzt  gut  durch- 
gängigen Muttermundes,  daher  Ausstopfen  der  Cervixhöhle  mit  Jodoformgaze, 
Zunähen  dea  äußeren  Mattennundes  und  Totalexstirpation  des  Uterus  von  oben. 
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Aseptiioher  Verlauf.  Tompentur  nur  noeh  am  Tage  naeh  der  Operation  einmal 
bie  38,1®  C,  dann  normaL  Fat  igt  geheilt,  mit  gutem  Blutbefund  und  blühendem 
Aussehen  entlassen.  In  der  Rekonvalesseni  24  Pfund  Zunahme  an  Körper- 
gewicht. 

2)  Einen  ebenfalls  per  Laparotomie  gewonnenen  Uterus  mit  submuk6sem  Myom 
▼on  oa.  Kindskopfgröße.  Fat  49  Jahre  alt,  IVpara.  Letster  Partus  Tor  12  Jahren. 
Menses  früher  stets  regelmäßig,  blutet  seit  einem  Jahr  unregelmäßig,  äußerst 

grofus.  Uterusfundus  dicht  unterhalb  des  Nabels,  hart,  kugelig,  durch  den  inneren 
[uttermund  fühlt  man  die  Uterushöhle  ausgefüllt  yon  einem  breitbasig  aufsitsen- 
den,  stark  blutenden  Tumor.  Fat.  war  yoUkommen  ausgeblutet,  Hämoglobingehalt 
309^,  Puls  irregulär,  et  inaequal.  Hersdämpfung  rechts,  das  Sternum  überragend 
um  iwei  Finger  Breite,  laute  Geräusche  über  allen  Hersostien,  Orthopnoe,  Husten, 
Auswurf  Yon  sähem  Schleim  mit  Henfehlenellen.  Körpergewicht  115  Pfund. 
Fat.  schien  in  extremis.  Unter  Bettruhe,  guter  Ernährung,  Herzmitteln,  Vaginal- 
tamponade  cur  Zeit  der  Blutung  gelang  es,  das  Allgemeinbefinden  so  weit  zu  heben, 
daß  man  nach  5  Wochen  Krankenhausaufenthalt  die  Operation  wagen  konnte. 
Gewicht  war  auf  122  Pfund  gestiegen,  Hämoglobingehalt  auf  40  9^,  Hersdämpfung 
in  annähernd  normale  Gfrenien  zurückgekehrt.  Fat.  überstand  den  Eingriff  glatt 
ohne  jede  Reaktion,  steht  jetzt  auf  und  befindet  sieh  wohl. 

M.  plädiert  unter  dem  auch  in  diesen  beiden  Fällen  sich  ihm  wieder  auf- 
drängenden Eindruck  der  relativen  Gefahrlosigkeit  für  die  Operation  solch  g^ßer 
Tumoren  per  laparotomium.  Die  Möglichkeit  der  schnellen  Operation,  Übersieht- 
lichkeit  des  ganzen  Operationsfeldes,  Sicherheit  der  isolierten  Gefäßunterbindung, 
das  Manipulieren  ohne  Läsion  der  Därme,  durch  die  Trendelenburg'sche  Lage 
gewährleistet,  sind  Momente,  welche  in  der  Zeit  der  foroierten  Vaginaloperationen 
nach  seiner  Meinung  nicht  genügend  gewürdigt  werden. 

Herr  Falk  berichtet  über  einen  sehr  prompten  Erfolg  der  Operation.  Die 
Fat  hatte  bei  der  Operation  im  September  1903  nur  409^  Hämoglobingehalt 
(Apparat  Sahli)  und  jetzt  95^. 

Herr  Seiffert  fragt  nach  der  Art  der  Narkose. 

Herr  Matthaei:  Bei  dem  zweiten  Fall,  10  g  Chloroform  und  230  g  Äther. 

Grube  hat  bei  weitem  größere  Myome  selbst  per  yaginam  (Colpotome  anterior) 
mit  Glück  operiert  und  operieren  sehen.  Er  gibt  zu,  daß  die  yaginale  Technik 
schwerer  sei  als  die  per  laparotomiam  abdominalem.  Dies  sei  aber  auch  der  ein- 
zige Nachteil,  in  jeder  anderen  Hinsieht  (geringere  Mortalität,  Vermeidung  yon 
Hernien,  leichteres  Krankenlager)  sei  die  yaginale  Methode  überlegen. 

Herr  Matthaei  führt  auf  Herrn  Deseniss'  Frage  aus,  daß  er  den  Mutter- 
mund stets  yemähe  und  die  Vagina  sofort  zuklemme.  Er  schließt  nur  das  Peri- 
toneum und  läßt  die  Vagina  unyemäht,  was  sich  bei  ihm  sehr  bewähre. 

Falk  berichtet  über  einen  Fall  yon  postoperatiyem  Ileus  nach  Exstirpation 
eines  6Vs  Pfund  schweren  Uterus  myomatosus  per  laparotomiam.  Die  ausgeführte 
Amputatio  suprayagin.  war  typisch  und  einfach.  An  der  schmalen  Ceryix 
wird  die  Muskelnaht  gemacht  und  der  Stumpf  yoUständig  mit  Peritoneum  be- 
deckt. Schon  am  Abend  des  Operationstages  Meteorismus.  Pub  68,  Tempe- 
ratur 37,0^ 

24  Stunden  p.  o.  gehen  auf  Klysma  Flatus  ab,  der  Leib  bleibt  aber  stark 
aufgetrieben  und  zeigt  keine  Darmperistaltik.  Am  dritten  Tage  Puls  und  Tem- 
peratur noch  absolut  normal.  Auf  Strychnin  (0,008  im  ganzen),  subkutan,  Flatus 
und  dünner  Stuhl.  Leib  bleibt  aufgetrieben,  ist  aber  gar  nicht  druckempfindlich. 
Massage  des  Leibes  wird  wohltuend  empfunden.  Auf  Klysmata  mehrfach  Flatus. 
Am  yierten  Tage  Leib  enorm  aufgetrieben,  Erbrechen.  Magenausspülung.  Am 
Abend  des  yierten  Tages  nach  Magenausspülung  und  SLlysma  Flatus  und  geformter 
Stuhl.    Temperaturen  37,6  <'— 37,8  <^,  Puls  nur  100, 

Am  fünften  Tage,  da  Fat  über  Nacht  sichtlich  yerfallen,  Erbrechen,  fäkulenter 
Massenauftritt,  Puls  sohlecht,  120  bei  Temperatur  38,0^  C,  trotzdem  aber  geformter 
Stuhl  auf  Klysma  erfolgt,  ohne  daß  sich  der  Leib  abflacht,  wird  Diagnose  >paraly'- 
tiseher  Ileus«  gestellt  und  Anlegung  eines  Anus  praeternaturalis  beabsichtigt. 
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Bei  der  8ek«ndfifleparotomie  wird  oa.  25  em  Tor  d«r  Valyola  Bauhiai 
StrengnlatioB  des  Darmes  dureh  einen  Netistrang  entdeckt  und  be- 
hoben«   Sxitns  6  Standen  später. 

Falk  erörtert  die  UnmOgliehkeit,  in  diesem  Falle  reehtieitig  eine  riohtige 
Diagnose  in  stellen.  Peritonitis  konnte  ausgesehlossen  werden.  Wegen  des  guten 
Pnlsee  und  der  fehlenden  Empfindliehkeit  des  Leibes. 

Meehaaiseher  Dens  wurde  ausgesehlossen  wegen  des  wiederholten  Abganges 
Ton  Flatos  und  Stuhl  und  des  FeUens  Ton  partieller  Peristaltik.  Die  Diagnose 
des  >dynamisehen  Ileus«,  die  einfig  und  sllein  gestellt  werden  konnte,  ließ  uns 
den  niohten  Zeitpunkt  fütt  die  Operation  Tersäumen  und  wurde  für  619  Kranke 
▼erhingnisToU* 

Herr  Grube:  Die  Mitteilungen  des  Vortragenden  bestätigen  den  von  G.  in 
sdner  Arbeit  »Ein  weiterer  Beitrag  sur  Bekämpfung  des  Ileus  mittels  subkutaner 
Strjehnininjektionen«  aufgestellten  Sats,  daß  eine  sichere  Differentialdiagnose 
iwisehen  meehanisohem  Ileus  und  Darmparalyse  (Pseudoileus)  nicht  möglich  ist. 
Die  Wirkung  des  Strjehnins  auf  die  Darmperistaltik  sei  auch  in  diesem  Falle 
sieher  erkennbar  gewesen.  Grube  äußerte  in  Yorsiehtiger  Weise  seine  Auffassung 
dahin«  daß  man  yielleieht  so  weit  gehen  solle,  die  subkutane  Strychnininjektion 
als  diagnosttsehes  Hilfsmittel  heraniuiiehen,  d.  h.  jeden  Fall«  bei  dem  eine  Wir- 
kung des  StrjTchnins,  also  lebhafte  Peristaltik  mit  reichliehem  Flatus,  ausbleibt, 
sofort  als  meehanisehen  Ileus  auiiulassen  und  der  sekundären  Laparotomie  lu 
überweisen;  Tielleicht  seien  dadurch  die  Resultate  derselben,  die  bis  heute  be- 
friedigende nicht  seien,  bedeutend  lu  Tcrbessem. 

Herr  Calmann  meint,  daß  Peritonitis  klinisch  nicht  ganx  ausiuschließen  ge- 
wesen sei. 

Herr  Seifert  firagt,  ob  das  Nets  sehr  lersetit  war  und  ob  es  nachher  lur 
Deckung  ausgebreitet  wurde? 

Herr  Falk  hat  das  Neti  erst  lu  berühren  gehabt,  als  er  es  lum  Schluß 
ausbreitete. 

Herr  Lomer:  Anschließend  an  die  Krankengeschichte  Falkos  berichtet  L. 
über  folgenden  Fall  yon  schleichendem  Ileus  nach  Laparotomie. 

32jähxige,  außerordentlich  schlecht  ernährte  Frau.  Zweimal  ausgetragen  ge- 
boren. Dann,  Tor  6  Jahren,  manuelle  Entfernung  Ton  Piacentarteilen  post  abortum. 
Ein  dabei  konstatierter  kleiner,  linksseitiger  Orarialtumor  war  später  yerschwuD- 
den  (Ruptur?).  Nach  Jahresfrist  schwere  doppelseitige  Pclveoperitonitis  gonorrhoica. 
Fat.  lag  wochenlang  mit  Eis  und  unter  Opium. 

Vor  Tier  Jahren  war  wieder  eine  kleine  faustgroße  OTariencyste  links,  breit 
dem  Vaginalgewölbe  anliegend,  fühlbar.  Punktion  per  Taginam.  (Klarer,  stark 
eiweißhaltiger  Inhalt.)  Die  Torher  bestandenen  Schmerlen  schwanden  sofort. 
Fat.  war  dann  drei  Tolle  Jahre  beschwerdefrei  und  der  Tumor  bei  wiederholter 
Untersuchung  nicht  su  fühlen. 

Vor  einem  Jahre  rasches  abermaliges  Wachsen  der  Cyste  und  abermalige 
Punktion  klarer  heller  Flüssigkeit.  Dieses  Mal  füllte  sich  der  Sack  aber  bald 
wieder  an  und  die  Kranke  entschloß  sich  lur  Laparotomie.  Kindskopfgroße, 
intraligamentäre  Cyste  mit,  dieses  Mal,  braunem,  hämorrhagischem  Inhalt  wird 
herausgeschält,  die  mit  Fetsen  ausgekleidete  Höhle  nach  dem  Douglas  drainiert. 
Dachbildnng.  Die  Peritonealnaht  sah  nach  Beendigung  der  Operation  tadellos 
Uneir  aus.  Einige  Stunden  nach  dem  Eingriff  machte  eine  Nachblutung  aus  der 
Vaginalwunde  Tamponade  Ton  unten  her  notwendig. 

Die  Kranke,  die,  wie  bereits  gesagt,  außerordentlich  mager  war,  hatte  schon 
früher  Tiel  anter  »Blähsucht«  gelitten.  Ihr  Mann  ersählte,  daß  er  oft  stundenlang 
ihr  nachts  den  Kücken  reiben  und  klopfen  mußte,  um  diese  Blähsucht  lu  be- 
kämpfen. Es  fiel  daher  lunäehst  nicht  auf,  daß  die  Kranke  Tiel  und  oft  nach 
der  Operation  brach,  besonders  da  Puls  und  Temperatur  gani  normal  waren  und 
mehrüsoh  Flatus  abgingen,  ja  sogar  spontan  etwas  Stuhlgang  erfolgte.  Infolge 
des  Brbieehens  ging  die  Bauchwand  am  sechsten  resp.  siebenten  Tag  etwas 
ausdnaader  und  es  erschien  in  derselben  eine  stark  geblähte  Darmschlinge,  die 
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nun  allBeito  mit  den  Wundrindern  verwuchs.  PuU  und  Temperatur^  die,  wie  er- 
wähnt^ in  den  ersten  Tagen  gans  normal  waren,  gingen  erst  am  sechsten  Tag,  und 
iwar  gleichseitig  mit  der  Dehiszens  der  Bauchdecken,  etwas  in  die  Höhe.  Die  höchste 
Temperatur^  die  überhaupt  während  der  Krankheit  gemessen  wurde,  war  38,4^ 
per  rectum. 

Am  achten  Tage  reichlich  Abgang  Ton  Flatus,  auch  Stuhlgang.  Trotidem 
brach  die  Fat.  weiter..  Daher  wurde  ausschließlich  per  Rectum  em&hrt  und  volle 
swei  Tage  sistierte  das  Erbrechen  gänilich.  Die  Kranke  saß  lesend  aufrecht  im 
Betty  ein  dickes  schweres  Buch  in  der  Hand,  und  machte  absolut  keinen 
kranken  Eindruck.  Als  aber  wieder  mit  der  Em&hrung  vom  Magen  aus  an- 
gefangen wurde,  stellte  sich  von  neuem  Erbrechen  ein.  Am  swölften  Tage  wurde 
dieses  deutlich  fäkulent.  Herr  Frof.  Edleffsen,  der  mit  L.  die  Kranke  sah, 
konnte  sich  diesen  intermittierenden  Ileus  schlecht  erkl&ren.  Am  13.  Tage  sah 
auch  Herr  Dr.  Sick  die  Fat.,  und  zwar  zufftUig  zu  einer  Zeit,  da  sie  gerade 
kotiges  Erbrechen  hatte  und  da  deutlich  die  erhöhte  peristaltische  Bewegung  des 
Darmes  bis  zur  stenosierten  Stelle  durch  die  dünnen  Bauchdeohen  hindurch  sich 
▼erfolgen  ließ.  Dr.  Sick  riet  zur  Öffnung  der  gebl&hten  Darmschlinge,  die  in 
der  Wunde  nunmehr  fest  angeheilt  war.  Nun  meinten  wir  gewonnenes  Spiel  zu 
haben,  es  entleerte  sich  reichlich  dünner  Stuhlgang,  und  es  schien  nur  noch  darauf 
anzukommen,  die  Kranke  gehörig  zu  em&hren.  Dieses  gelang  nun  aber  absolut 
nicht,  sie  verfiel  erst  recht  und  starb  am  18.  Tage. 

L.  machte  die  Sektion.  Es  war  keine  Spur  von  Feritonitia  da  und  die  Dach- 
bildung im  Becken  tadellos.  Die  in  der  Laparotomiewunde  eingeheilte  Darm- 
schlinge stark  erweitert,  oberhalb  derselben  der  Dünndarm  kolossal  geblftht. 
Unterhalb  der  Anwachsungsstelle  machte  der  Darm  eine  scharfe  Biegpnng  und 
schien  dadurch  abgeknickt  Irgend  ein  Strang,  der  zur  Stenose  führte,,  konnte 
nicht  gefunden  werden.  Die  Fistel  befand  sich  im  Dünndarm,  etwa  Vl%  m  unter- 
halb des  Magens. 

Auffallend  bei  der  Sektion  waren  noch  ein  ganz  kleines,  ja  geradezu  kind- 
liches Herz,  ein  ganz  kleiner  Magen,  der  auch  nicht  200  ccm  fassen  konnte,  daher 
sich,  ganz  besonders  von  der  stark  geblähten  Dünndarmschlinge  abhob  und  eine 
merkwürdig  kleine  Milz.    Sie  maß  im  längsten  Durchmesser  knapp  5  cm. 

Herr  Dr.  Simmonds,  dem  L.  das  Sektionsergebnis  vorlegte,  meinte,  daß 
es  öfters  vorkäme,  daß  Kranke  mit  derartigen  hochgelegenen  Dünndarmfisteln 
der  Inanition  erlägen.  L.  erklärt  sich  die  Sache  so,  daß  .die  kolossal  ge- 
blähten Darmschlingen  oberhalb  der  AbknickungssteUe  nicht  mehr  resorptionsfähig 
waren. 

L.  sah  vor  20  Jahren,  zu  seiner  Assistenzzeit,  folgenden  Fall:  Ovarialtumor, 
kompliziert  mit  enorm  großer  Nabelhernie.  Glatte,  einfache  Ovariotomie.  Von 
der  Operation  der  Nabelhernie  wurde  Abstand  genommen,  da  der  Darm  allseitig 
mit  dem  Bruchsacke  verwachsen  war.  Beim  Anlegen  der  damals  üblichen  tief- 
greifenden Seidennähte  zur  Schließung  der  Bauehwunde  wurde  mit  dem  obersten 
Faden,  der  der  Bruchpfort^  ganz  nahe  lag,  eine  Darmsohlinge  mitgefaßt  und  diese 
so  gänzlich  abgeschnürt.  Die  Kranke  erbrach  fortwährend  bei  niedriger  Tem- 
peratur und  steigendem  Fulse.  Sie  starb  am  4.  Tage,  während  Vorbereitungen  zu 
einer  zweiten  Operation  gemacht  wurden.  Die  Sektion  klärte  erst  die  Situa- 
tion auf. 

Herr  Matthaei  betont  auch  die  ungemeine  Schwierigkeit  der  Differential* 
diagnose  und  die  große  Gefahr  der  Sekundärlaparotomien. 

Herr  Boesing  ist  ganz  gleicher  Meinung;  er  rät,  in  den  ersten  Tagen  nicht 
zu  ängstlich  mit  Abführmitteln  zu  sein,  namentlich  wenn  die  Kranken  nicht  ge- 
nügend vorbereitet  werden  konnten.  Klysmen  hält  er  für  gefährlicher  als  Rizinus 
per  OS..  Bei  gynäkologischen  Operationen  kann  man  weit  dreister  damit  vor- 
gehen, als  bei  eigentiichen  Darmoperationen. 


Zentralblatt  fflr  Gynäkologie.     Nr.  30.  927 

Sitning  Tom  26.  Apnl  1904. 
Vorsitiender:  Herr  Staude;  Scbriftfahrer:  Herr  Roeeing. 
Demonitrationen: 

Herr  Lomer  bespricht  einen  Fall  von  ungewöhnlich  hoch  hinauf- 
reichendem Cervizriß. 

Die  32jährige  Frau  hatte  ihr  erstes  K.ind,  vom  Anfange  der  Wehen  an  ge- 
rechnet, in  einer  Viertelstunde  geboren,  spontan  und  ohne  besonderen  Blut- 
Terlust.  Sie  hat  dann  sieben  Aborte  im  5. — 6.  Monate  durchgemacht  Jedesmal 
mußte  die  Placenta  manuell  entfernt  werden.  Dann  folgten  iwei  normale  Ent- 
bindungen und  darauf  abermals  xwei  Aborte  im  5.  Monate,  wiederum  mit  Adhäreni 
der  Placenta,  Die  letite  Fehlgeburt  war  Ostern  1903.  Seit  Oktober  1903  geht 
Fat.  fortwährend  in  Blut. 

Vor  8  Jahren  war  sie  im  Krankenhaus  und  damals  war  die  Rede  Ton  einer 
eventuellen  Uterusezstirpation  ihres  Gebärmutterrisses  wegen.  Seitdem  hatte  sie 
aber  noch  iwei  ausgetragene  Kinder  geboren. 

Der  Riß  reichte  bis  weit  in  den  UteruskOrper  hinauf.  Die  Vagina  bildete 
über  dem  Defekt  eine  weite  Tasche.  L.  verfuhr  nun  so,  daß  er  zuerst  die  Portio 
vom  umsehnitt  und  die  Blase  ablöste,  also  genau  so  vorging,  wie  beim 
ersten  Akte  der  Uterusexstirpation.  Beim  Heruntersiehen  des  Organes 
konnte  der  Riß  sehr  deutlich  bis  oben  hinauf  verfolgt  und  angefrischt  werden. 
Vemflhung  in  Etagen  mit  Gatgut  und  sehließlich  Neubildung  eines  Vaginal- 
gewölbes  mit  dem  abgelösten  Vaginallappen. 

Eine  vorher  erfolgte  Ezcochleatio  ergab  gar  keine  Ausbeute.  Die  Schleim- 
haut war  geradezu  atrophisoh,  trotidem  bestanden  seit  Monaten  Blutungen.  Beim 
Anfrisehen  des  Risses  spritzten  Nebenäste  der  Uterina. 

DiakuBsion:  Herr  Falk  erinnert  an  die  Bedeutung  der  Gonorrhöe  fflr  die 
Entstehung  einer  besonders  rigiden  Portio,  die  dann  abnorme  Zerreißlichkeit 
zeigen  kann« 

Herr  Seeligmann  betont,  daß  bei  den  Riesen,  die  nach  Emmet  geschlossen 
werden  sollen,  gewöhnlich  eine  Reizung  des  Endometriums  bestände,  die  in  den 
meisten  Fällen  Sehmerien  yerursache  und  auch  die  Operationsheilung  beein« 
träehtige. 

HerrLomer  bespricht  femer  einen  Fall  von  allgemeiner  SplanchnioptoSe 
der  Beckenorgane. 

Die  39jährige,  kräftig  gebaute,  große  Frau  hatte  neun  Kinder  geboren,  darunter 
einmal  Zwillinge.  Sie  war  stets  am  7.  oder  8.  Tage  des  Wochenbettes  aufgestanden, 
hatte  nie  gestillt  und  war  seit  ihrer  letzten  Entbindung,  im  Oktober  1903,  amenor- 
rhoisoh.  Seit  ihrer  Zwillingsgeburt  klagf  sie  aber  Abmagerung,  Senkung,  Mast- 
darmvorfall. 

Es  fand  sich: 

1)  Mastdarmprolaps  in  einer  Länge  von  ca.  5  cm; 

2)  hochgradiger  Prolaps  der  Vagina  mit  Tiefstand  des  Uterus; 

3)  geringer  Grad  von  Inguinalbrueh  beiderseits; 

4)  papierdflnne  Bauehdecken  mit  weiter  Dehissens  der  Reeti. 

Leber  und  Nieren  standen  nicht  auffällig  tief,  so  daß  es  sieh  hier  nur  um 
ein  Hervorquellen  aller  Unterleibsorgane  aus  den  Ostien  und  Spalten  handelte. 
Es  wurde  die  vordere  und  hintere  Kolporrhaphie  gemacht,  dann  die  Ventrofixatio 
nach  Aufsuchen  der  Reeti  und  Vereinigung  der  Faseien. 

L.  wollte  in  diesem  Falle  versuchen,  das  Rektum  in  mehreren  Etagen 
oben  in  der  Gegend  des  Promontoriums  aufzuraffen.  Die  schlechte 
Narkose  hinderte  ihn  aber  daran,  dieses  auszuführen.  In  mehreren  anderen  Fällen 
hat  L.  anläßlich  einer  aus  anderen  Indikationen  ausgeführten  Laparotomie  mit 
Erfolg  Inguinalbrüehe  von  innen  her  tabaksbeutelartig  vernäht. 

Diskussion:  Herr  Rose  berichtet,  daß  auf  der  Naturforscherversammlung  zu 
Hamburg  1901  Martin  sich  ungünstig  über  die  Erfolge  solcher  RalTnaht  am 
Rektum  ausgesprochen,  während  dagegen  Maekenrodt  damit  zufrieden 'War. 
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Herr  Falk  betont  die  Vorteile  der  ZuiammennAhung  der  Reeti  fflr  die  Be- 
seitigung ihrer  Diastase. 

Herr  Lomer  hat  dies  in  seinem  Falle  auch  getan. 

Herr  Lomer  demonstriert  ferner  ein  Tubenpräparat. 

Bei  einer  43jährigen  Frau  wurde  wegen  eines  apfelgroßen,  sohmerihaften 
rechtsseitigen  Adnextumors  und  Ketroflexio  fixata  die  Laparotomie  gemacht.  Bs 
fanden  sich  zahlreiche  Peritonealeysten  und  Adhäsionen  mit  Nets  und  Darm. 
Es  war  also  ein  Pseudotumor  und  der  Eingriff  bestand  in  Trennung  der  Adhä- 
sionen und  Ventrofixatio.  Auf  der  linken  Seite  waren  ähnliche  Veränderungen 
Terhanden,  aber  in  gani  geringem  Orade.  Dabei  fiel  an  der  langgestreekten  Tube 
ein  bohnengroßer,  teils  ockergelb  gefärbter,  teils  gallig  grQner 
Fleck  auf.  Diese  Adnexe  wurden  entfernt  und  es  leigte  sich,  daß  da,  wo  die 
▼erfärbte  Stelle  war,  eine  völlige  Dehissenz  der  Tube  vorlag,  in  der  Aus- 
dehnung von  ca.  Va  ^oa* 

Herr  Simmonds,  dem  das  Präparat  vorgelegt  wurde,  war  der  Ansicht,  daß 
es  sich  hier  höchst  wahrscheinlich  um  eine  gans  alte,  abgelaufene,  sehr  frflhieitige 
Tubensohwangerschaft  gehandelt  haben  dürfte.  Anamnestisch  ließ  sich  nichts 
eruieren,  was  klinisch  für  diese  Annahme  sprach.  Die  Frau  hatte  neunmal  ge- 
boren und  iwei  Aborte  durchgemacht,  zuletst  vor  3  Jahren  ein  ausgetragenes  Kind 
gehabt  Alle  Wochenbetten  normal.  Seit  2  Jahren  Klagen  über  Blutungen,  Aus- 
fluß und  Rückenschmersen. 

Diskussion:  Herr  Seeligmann  fragt,  ob  mikroskopischer  Nachweis  der 
Blutung  geführt  sei. 

Herr  Lomer  bemerkt,  daß  schon  makroskopisch  das  Blut  uniweifelhaft  als 
solches  erkannt  werden  konnte. 

Herr  Mond  fand  gelegentlich  einen  blutroten  Strich  in  einer  Tube.  Der- 
selbe erwies  sich  bei  der  Untersuchung  durch  Anatomen  (Kretschmar)  als  Rest 
einer  vor  13  Jahren  überstandenen  Tubargravidität. 

Herr  Staude  erzählt,  daß  Martin  einst  in  einer  Tube  ein  Fibringerinnsel 
fand,  das  er  ebenfalls  für  den  Rest  einer  Tubargravidität  erklärte. 

Herr  Lomer  demonstriert  weiter  gonorrhoische  Tuben. 

In  dem  ersten  Falle  handelte  es  sich  um  eine  33jährige  Frau,  die  in  erster 
Ehe  zwei  lebende  Kinder  geboren  hatte,  das  letzte  vor  7  Jahren.  In  ihrer  zweiten 
Ehe  war  sie  4  Jahre  verheiratet.  Sie  hatte  angeblich  im  November  1904  ohne 
Kunsthilfe  einen  Abortus  im  2.  Monate  durchgemacht.  Krank  war  sie  nie  ge- 
wesen, speziell  wußte  sie  nichts  von  Ausfluß  oder  Schmerzen  zu  berichten.  Sie 
kam  vielmehr  wegen  Blutungen.  Sowohl  L.  wie  Dr.  Deseniss  untersuohten 
die  Fat.  zweimal  und  fanden  keine  Adnexerkrankung. 

Bs  wurde  in  Rücksicht  auf  die  Ad)amnese  des  vorangegangenen  Abortus  ex- 
kochleiert,  aber  dabei  so  wenig  entfernt,  daß  nicht  einmal  ein  Bröckel  zur  mikro- 
skopischen Untersuchung  da  war.  Dies  fiel  damals  auf  und  vergeblich  fragte  L. 
sieh,  woher  wohl  die  Blutungen  stammten.  Die  Exkochleation  verlief  fieberlos 
und  Fat.  wurde  nach  8  Tagen  entlassen. 

Nach  der  Exkochleation  stand  das  Blut  3  Wochen.  Seit  14  Tagen  wieder 
kontinuierliche  Blutung.  Fat.  war  fieberfrei,  hatte  keine  Schmerzen  gehabt,  war 
auch  in  der  Zwischenzeit  nicht  bettlägerig  gewesen.  Es  war  jetzt,  als  sie  5  Wochen 
nach  der  Exkochleation  wiederkam,  ein  apfelsinengroßer,  glatter  Tumor, 
rechts  vom  Uterus,  tief  sitzend  und  der  Vagina  anliegend,  zu  fühlen.  Die 
Laparotomie  ergab  Adhäsionen  des  Netzes,  einen  intraligamentären  Tumor,  teils 
mit  altem  Blute,  teils  mit  kolloider  Masse  gefüllt.  Beide  Tuben  stark  angeschwollen 
und  mit  schleimig-eitrigem  Inhalte.  Die  rechten  Adnexe  wurden  ganz  entfernt, 
links  das  Ovarium  von  Adhäsionen  befreit,  ein  Corpus  luteum- Abszeß  exzidiert 
und  die  Tube  bis  auf  das  uterine  Ende  entfernt.  Letzteres  wurde  umsäumt  und 
auf  seine  Durchgängigkeit  geprüft,  so  daß  der  Kranken  schließHch  noch  fast  ein 
ganzes  Ovarium  und  ein  Drittel  ihrer  Tube  erhalten  blieb.    Verlauf  normaL 

L.  meint,  daß  hier  bei  anseheinend  normalen  Adnexen  exkoehleiert 
wurde.    Wenn  schwere  Unterleibsentzündungen  solchem  Eingriffe  folgen,  dann 
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glaubt  man  mit  Unreeht  infitiert  lu  haben.  Im  Publikum  wQrde  sicher  alle  Schuld 
auf  den  Aiit  geschoben  werden.  Diese  Kranke  hatte  seit  ihrer  Kindheit  die 
heftigste  Dysmenorrhöe  gehabt.  Gerade  deshalb  wird  suweilen  ezkochleiert,  und 
der  Anskratsung  folgt  dann  eine  sohwere  Erkrankung,  die  alsdann  von  solehen 
schwer  au  konstatierenden  TubenTcrindernngen  ausgeht. 

Im  iweiten  Falle  handelte  es  sich  um  große  Pyosalpinxiicke,  die  aber  auch 
eine  Zeitlang  gar  keine  Beschwerden  Ycrursachten. 

29jihrige  Fran,  4^/i  Jahre  yerheiratet,  iweimal  geboren,  luletit  Tor  ca.  2  Jahren, 
kam  lu  L.  10  Wochen  nach  der  Entbindung  mit  hühnereigroßem,  retrouterinem 
Tumor.  Dieser  wurde  fflr  ein  puerperales  Exsudat  angesehen  und  heiße  Dusehen 
dagegen  yerordnet.  IVs  Jahr  war  Pat.  dann  frei  von  Besehwerden.  Dann 
stellten  sieh  —  Tor  ca.  3  Monaten  —  unregelmäßige  Blutungen  und  heftige 
Schmerlen  ein.  Rechts  apfelgroßer  Tumor,  links  deutlich  TubenTcränderungen. 
Der  Mann  hatte  mehrmals  Gonorrhöe  gehabt.  Vor  3  Monaten  akquirierte  er  einen 
frischen  Tripper.  Jodpinselungen  und  Ruhekuren  Ton  Torübergehendem  Erfolge. 
Pat.  wollte  aber  und  mußte  arbeitsfähig  werden,  daher  Laparotomie.  Sehr  straffe 
(also  alte)  Adhäsionen  der  Tubensäcke  mit  Netz  und  Darm.  Beide  Tuben  in  dick- 
wandige Sacke  Tcrwandelt,  mit  eitrigem  Inhalt  Das  linke  Ovarium  wurde  er- 
halten.   Glatte  Genesung. 

Diskussion:  Herr  Falk  berichtet  über  die  Beobachtung  einer  atrophischen 
Uterusmukosay  bei  welcher  sich  nach  5  Monaten   ein  Sarkom   der  linken  Tube 


Herr  Seeligmann  ist  Tcrwundert,  daß  Herr  Lomer  bei  frischer  Gonorrhöe 
operiert  habe. 

Heix  Mond  ist  auch  der  Meinung,  bei  frischer  Gonorrhöe  sei  exspektatiT  lu 
Terfahren. 

Herr  Lomer  betont  dagegen  die  rasche  Wiederherstellung  der  Erwerbs- 
fUügkeit  durch  den  Eingriff. 

Herr  Lomer  demonstriert  dann  noch  ein  3  Monate  retiniertes  taubes  Ei. 
Die  25jahrige  Frau  war  4  Jahre  Tcrheiratet  Kinder  waren  angeblich  unerwünscht. 
Die  Kohabitation  hatte  fast  nie  stattgefunden.  Als  Pat.  lu  L.  kam,  fand  dieser 
hochgradigen  Vaginismus  und  eine  Retroflexio  uteri  grarid].  L.  suchte  durch 
Dilatation  der  Vagina  den  Vaginismus  zu  bessern  und  gleichzeitig  durch  Massage 
den  retroflektierten  Uterus  aufzurichten.  Nach  drei  Sitzungen  gab  L.  die  Behand- 
lung auf,  weil  die  Größe  des  Uterus  nicht  dem  angenommenen  Zeitpunkte  der 
Schwangerschaft  entsprach,  es  mithin  kein  normales  Ei  war  und  dieses  doch  über 
kurz  oder  lang  abgehen  würde. 

Kaum  8  Tage  später  stellten  sich  denn  auch  richtig  Blutungen  ein  und  L. 
hatte  das  Glück,  dem  Ehepaar  an  dem  später  wegen  sehr  starker  Blutungen  ent- 
fernten Ei  demonstrieren  zu  können,  daß  es  sich  tatsächlich  um  ein  ÜTidum  mit 
sehr  frühseitg  Tcrkümmertcr  Frucht  handelte. 

L.  meint,  daß  diese  Fälle  für  die  Praxis  sehr  wichtig  seien,  denn  das  Publi- 
kum wisse  noch  sehr  wenig  Ton  tauben  Eiern.  Es  betrachtet  alle  derartigen  Vor- 
kommnisse als  regelrechte  Aborte  und  sucht  dafür  stets  eine  Ursache.  Sehreck, 
Oardinenaufhängen  sind  häufige  Angaben.  In  diesem  Falle  hatte  ein  anderer 
Spezialant,  ehe  Pat.  in  die  Behandlung  L.'8  kam,  den  Uterus  in  Narkose  auf- 
richten wollen.  Darauf  ging  Pat  nicht  ein.  Wäre  aber  so  Tcrfahren  worden, 
dann  hätte  man  sicher  diesem  Eingriffe  >die  Fehlgeburtc  zugeschoben,  ebenso  wie 
die  drei  Massagen  L.'s  dafür  Terantwortlich  gemacht  worden  wären. 

Treten  nun  in  einem  solchen  Falle  Blutungen  auf  und  gibt  der  Arzt  Jodkali 
>sur  Verhinderung  des  Abo'rtes«,  so  ist  es  ja  auch  ganz  klar,  daß  er  keinen  Erfolg 
haben  kann.  Das  Ovulum  wird  noch  einige  Wochen  oder  Monate  länger  retiniert, 
die  Frau  muß  ganz  unnötigerweise  das  Bett  hüten,  und  die  Jodkalikur  hat  an- 
geblich nicht  geholfen. 

DiskuBsion:  Herr  Rüder  empfiehlt  zur  Behandlung  des  Vaginismus  Lokal- 
anisthMie  und  cTont.  Insision  des  Hymens. 
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Herr  Lomer  und  Herr  Staude  lehnen  beide  blutige  Eingriffe  bei  Behand- 
lung des  Vaginismus  naeh  ihren  Erfahrungen  ab* 

Herr  Matthaei  ist  bei  Eetroflexio  uteri  gravidi  fAr  Abwarten*  Der  Uterus 
richtet  sich  meistens  spontan  auf!  Bei  Vaginismus  sah  er  gute  Erfolge  von 
Kokainsalbe,  die  aber  beide  Ehegatten  benutien  sollen. 

Herr  Mond  ist  für  Operation.  Die  Massage  scheint  ihm  Ton  sweifelhaftem 
Werte. 

Schließlich  seigt  Herr  Lomer  noeh  einen  Stielstumpf^  den  er  8  Wochen 
nach  Uterusexstirpationim  Vaginalgewölbe  Yorfand.  Das  fast  daumenglied- 
lange  Gebilde  wurde  mit  dem  Paquelin  entfernt  Es  bestand  aus  Granulations* 
gewebe  und  einem  Tubenreste. 

L.  bemerkt  dasu,  daß  er  im  letsten  Vierteljahre  sieben  Uterusezstirpationen 
wegen  Karsinom  mit  dem  Paquelin  gemacht  hat.  Es  wurde  weder  Messer,  Schere, 
noch  scharfe  Nadel  dabei  benutit.  Der  Eingriff  war  allemal  ein  besondere 
einfacher. 

2)  Gesellschafit  für  Geburtshilfe  in  Edinburg. 

(Lancet  1904.  Januar  u.  Februar.) 

Munro  Kerr  spricht  in  der  Sitzung  am  13.  Januar  über  den  Yaginalen 
Kaiserschnitt.  Obwohl  Bumm  und  wenige  andere  diese  Methode  auch  emp- 
fohlen haben,  ist  man  im  allgemeinen  diesem  Vorgehen  noch  nicht  geneig^.  K. 
hat  im  5.  Schwangerschaftsmonate  wegen  unstillbaren  Erbrechens  die  vordere 
Uteruswand  gespalten  in  einem  Falle,  wo  die  Cerrix  sehr  unnachgiebig  war.  Eine 
Nachblutung  folgte  nicht  und  die  Wunde  heilte  prim&r.  FtLr  die  allgemeine  Praxis 
ist  der  Bossi*sche  Dilatator  besser  geeignet.  Überhaupt  h&lt  K.  diese  Operation 
selten  für  indiiiert,  jedoch  für  gewisse  F&Ue  (z.  B.  Rigidit&t  der  Cervix)  brauchbar. 

Ballantyne  berichtet  über  seine  Erfahrungen  mit  dem  Bossi 'sehen  Dila- 
tator in  der  Geburtshilfe  und  Gyn&kolog^e.  Bei  geburtshilflichen  Fallen  ist  der 
Dilatator  der  Iniision  vorzuziehen.  Achtet  man  darauf,  daß  die  Enden  des  In- 
strumentes oberhalb  des  inneren  Muttermundes  liegen  und  macht  man  bei  der 
Dilatation  Pausen,  so  ist  die  Gefahr,  Einrisse  zu  machen,  gering.  Dagegen  bietet 
das  Instrument  bei  rein  gynäkologischen  Fällen  gegenüber  den  bekannten  anderen 
Erweiterungsmethoden  keine  Vorteile. 

Berry  Hart  bespricht  die  Hebotomie.  Bei  einer  Zweitgebärenden  gelang 
die  Operation,  die  nach  den  Vorschriften  Gigli*s  ausgeführt  wurde,  gut.  Die 
Blutung  konnte  durch  Tamponade  beherrscht  werden.  Das  Elnd  wurde  mittels 
Zange  entwickelt  Die  Mutter  starb  3  Tage  nach  der  Geburt  an  fettiger  Degene- 
ration der  Organe,  die  Vortr.  auf  Ohloroformwirkung  schiebt.  Gegenüber  der 
Symphyseotomie  sieht  H.  bei  der  genannten  Operation  die  Vorteile,  daß  die 
Asepsis  besser  zu  wahren  ist,  Nachbarorgane  nicht  so  leicht  verletzt  werden  und 
die  Verwachsung  der  durchtrennten  Teile  seltener  ausbleibt.  Die  Mortalität  der 
Operation  ist  nach  den  Berechnungen  des  Verf.s  zurzeit  6X* 

Der  Vorsitzende  Brewis  referiert  über  vier  ausgeführte  Nierenoperationen. 
Bei  dem  ersten  Falle  handelte  es  sich  um  eine  kolossale  Pyonephrose  von  45  Pfund 
Gewicht  Die  Pat  konnte  der  Gbröße  der  Geschwulst  wegen  weder  liegen  noeh 
sitzen.  Am  interessantesten  muß  der  vierte  Fall  genannt  werden,  wo  eine  länger 
bestandene  Hämaturie  wahrscheinlich  durch  eine  chronische  intersütielle  Nieren- 
entzündung ausgelöst  wurde.  Es  konnte  nämlich  der  in  viva  ausgeführte  Sek- 
tionssohnitt  außerdem  nichts  Krankhaftes  aufdecken. 

SIssmaiin  (Osnabrück). 

3)  GesellsclLaft  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  in  Nordengland. 

(Lancet  1904.  Januar  30.) 

Donald  (Manchester)  bespricht  die  chronische  Endometriüs  undMetritisbei 
Jungfrauen.    Septische  und  gonorrhoische  Erkrankungen  schließt  der  Vortr.  von 
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der  Betraohtang)  die  sich  auf  400  genau  beobaefatete  Fälle  stotit,  ans.  Über- 
'wiegend  h&nfig  fand  D.  unter  den  Erkrankten  solche  mit  kleiner  oder  kindlicher 
Cerriz,  ferner  pathologisehe  Antefleiionen  und  Retroflexionen  und  sohließlioh  Ver- 
größerungen des  UteruskOrpers.  Sohmenen^  Dysmenorrhöe  und  Ausfluß  wurden 
«m  häufigsten  geklagt,  seltener  über  Blutungen.  Mikroskopisch  fand  sieh  glan- 
duläre oder  interstitielle  Endometritis.  Rlssmanii  (Osnabrück). 


Neueste  Literatur. 

4)  Beiträge  zur  Geburtahilfe  und  Gynäkologie  Bd.  YIII.  Hft.  2. 

1)  Hülst  (Leiden).  Ein  Teratom  in  der  Schädelhöhle  als  Ursache 
eines  kongenitalen  Hydrocephalus. 

Verf.  hat  ein  Konglomerat  Ton  Tomoren  untersucht,  die  ihm  su gesandt 
waren  mit  der  Anamnese,  daß  sie  Ton  einem  reifen  in  Fußlage  geborenen  Kinde 
etammten.  Bei  der  Extraktion  machte  die  Entwicklung  des  Kopfes  Schwierige 
keiten,  es  wurde  ein  Hydrocephalus  diagnostisiert,  trotzdem  aber  noch  eine  kräf- 
tige Traktion  Tersucht,  bei  der  der  Hydrocephalus  platste  und  neben  einer 
erheblichen  Menge  Flüssigkeit  die  Tumoren  geboren  wurden.  Die  Untersuchung 
ergab,  daß  sehr  komplisierte  multiple  Geschwülste  vorlagen,  welche  lu  den 
Teratomen  gerechnet  werden  müssen.  Wahrscheinlich  ist,  daß  es  sich  um  eine 
Gesehwulstbüdung  in  den  Hirnhäuten  handelt. 

Zusammenstellung  der  gleichartigen  Fälle  aus  der  Literatur. 

2}  Labhardt  (Basel).  Beitrag  sur  Kasuistik  der  Placentartumoren. 

Es  handelt  sich  um  ein  Chorioma  placentae  et  Haematoma  polyposum  deciduae 
serotinae.  Auf  der  matemen  Seite  der  Flacenta  zeigte  sich  ca.  3  Querfinger  Tom 
Rand  entfernt  eine  etwa  nußgroße  Geschwulst  Ton  dunkeboter  Farbe,  die  in  einem 
Bett  der  Placenta  lag  und  nur  Ton  einem  schmalen  Stiel,  in  der  Nähe  des  Randes 
mit  den  übrigen  Plaoentargewebe  zusammenhing.  Die  Geschwulst  durchsetzte 
fast  die  ganze  Dicke  der  Flacenta  und  erwies  sich  als  Angiom  der  Zottengefaße. 
Eigentümlich  ist  in  dem  Falle  die  Neigung  der  Fat.  zu  Blutungen.  Schon  in 
früher  Schwangerschaftszeit  Entstehen  eines  polypenartig  in  der  Decidua  sich  ent- 
wiekelnden  Hämatoms;  später  infolge  einer  Erschütterung  bei  einer  Eisenbahn- 
fahrt erneute  Blutung,  die  zur  vorzeitigen  Lösung  der  Placenta,  sur  frühzeitigen 
Einleitung  der  Geburt  und  zum  intra-uterinen  Fruchttode  geführt  hat. 

3)  Federlin  (Straßburg  i.  E.).  Ein  Fall  yon  Endothelioma  ovarii 
(Hämangiosarkom)  mit  Metastasen  in  Lymphdrüsen  und  Uterus. 

Durch  Laparotomie  wurden  zwei  cystische  Tumoren  der  Oyarien»  die  klinisch 
als  Cystosarkome  oder  -karzinome  imponierten,  im  Zusammenhange  mit  dem  einen 
ähnliche  Knoten  tragenden  Uterus  und  den  stark  yergrößertcn  rechtsseitigen 
Inguinaldrüsen  entfernt.  Die  genaue  mikroskopische  Untersuchung  ergab,  daß 
es  sich  um  Hämangiosarkome  beider  Ovarien  mit  Metastasen  im  Uterus  und  den 
inguinalen  Drüsen  handelte.  Ein  Endotheliom  mit  Metastasen  im  Uterus  und  in 
den  inguinalen  Lymphdrüsen  ist  bisher  noch  nicht  beschrieben. 

4)  Hellend  all  (Tübingen).  Ober  die  blumenkohlähnlichen  Tumoren 
der  Vulva. 

H.  bespricht  unter  eingehender  Berücksichtigung  der  Literatur  die  klinische 
und  anatomische  Verschiedenheit  der  Blumenkohltumoren  der  Vulva  an  der  Hand 
von  je  einem  Fall  von  Elephantiasis  tuberöse,  Elephantiasis  condylomatosa  und 
PapiUoma  vulvae  caroinomatosum  und  10  Fälle  von  Vulvakarzinom,  die  an  der 
Tübinger  Klinik  zur  Beobachtung  und  Operation  kamen.  EL  fordert,  daß  den 
Besehreibungen  der  Blumenkohltumoren  der  Vulva  in  Anbetracht  ihrer  Seltenheit 
sur  Kontrolle  Abbildungen  beigefügt  werden.  Bei  der  Differentialdiagnose  ist 
folgendes  zu  beachten.  Die  Elephantiasis  ist  durch  die  starke  Hjrpertrophie  des 
kutanen  und  subkutanen  Bindegewebes  von  vornherein  kenntlich.   In  FÜlen  von 
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Konglomerattumoren  durch  Condylomata  acnminata  iit  die  geringe  Beteilig^ung 
des  kutanen  und  subkutanen  Bindegewebes  bei  gleiehieitiger  Hypertrophie  des 
Papillarkörpers  ausschlaggebend.  Für  das  Papiilakaninom  der  Vulva  ist  der 
Naehweis  der  atypischen  Wucherung  aus  der  Wucherung  in  das  tiefer  liegende 
Gewebe  su  fahren,  wobei  die  Anwesenheit  Yon  Kankroidzellen  die  Diagnose 
statsen  wird. 

Jeder  Fall  von  Blumenkohltumor  der  Vulva  ist  einer  gezuiuen  mikroskopischen 
Untersuchung  su  unterwerfen,  da  ohne  eine  solche  die  Diagnose  dieser  GeschwOlste 
kaum  möglich  ist. 

5)  Schumacher  (Straßburg  i.  £.).  Zur  Frage  der  Zweckmäßigkeit 
des  Bades  Gebärender. 

Verf.  hat  eingehende  Untersuchungen  Aber  den  Keimgehalt  der  Scheide  nach 
dem  Bad  in  dem  mit  Frodigiosus  infisierten  Wasser  und  naeh  der  Waschung 
der  äußeren  Genitalien  mit  in  gleicher  Weise  verunreiDigtem  Wasser  angestellt 
Unter  16  Badeversuchen  gelang  nur  einmal  der  Nachweis  von  Frodigiosus  im 
Scheideninnern.  Unter  14  Versuchen  nach  äußerer  Waschung  gelang  der  Nachweis 
xweimal.  In  allen  3  Fällen  handelte  es  sich  um  abnorme  Verhältnisse  des  Scheiden- 
einganges infolge  bestehenden  Dammrisses. 

Es  können  also  unter  gewissen  Voraussetsungen  Mikroorganismen  aus  dem 
Bade-  oder  aus  dem  Wasohwasser  in  die  Seheide  gelangen,  doch  ist  diese  Mög- 
lichkeit von  geringer  Bedeutung,  da  sie  nicht  gerade  häufig  und  offenbar  von 
der  Zahl  der  schlechtgeheilten  Dammrisse  abhängig  zu  sein  scheint. 

Es  ist  nicht  berechtigt,  der  Abwaschung  der  äußeren  Genitalien  den  Vorrang 
vor  dem  Vollbade  su  erteilen. 

Es  ist  nicht  angängig  und  erlaubt,  wegen  der  seltenen  Eventualität  der  Keim- 
einwanderung in  die  Vagina  das  Bad  überhaupt  su  verwerfen,  denn  dann  könnte 
man  auch  mit  demselben  Recht  von  jeder  Reinigung  und  Waschung  der  äußeren 
Genitalien  absehen.  Nach  dem  Bade  solcher  Frauen,  welche  infolge  Dammrisses 
einen  klaffenden  Scheideneingang  haben,  ist  eine  desinfizierende  ScheidenspUlung 
au  machen. 

6)  Manteufel  (Halle  a.  S.).  Untersuchungen  über  Metastasenbil- 
dung in  den  iliakalen  Lymphdrüsen  bei  Careinoma  uteri. 

Bei  33  abdominalen  Radikaloperationen  wegen  Gebärmutterkrebses  fanden 
sich  in  26  Fällen  Drüsen.  In  23  Fällen  wurden  diese  Drüsen  in  Serienschnitten 
untersucht.  9mal  waren  Karzinommetastasen  in  den  Drüsen  vorhanden,  also  in 
21,Z%,  Außerdem  ließen  sich  noch  zweimal  sogenannte  >cy8ti8che  Einschlüsse< 
nachweisen.  Rechnet  man  sie  als  positiv  mit,  so  ergibt  sich  eine  Drüsenbeteiligung 
in  33,3X  der  operierten  FäUe. 

In  vier  Fällen,  wo  beide  Parametrien  klinisch  als  frei  bezeichnet  waren,  fanden 
sich  karzinomatöse  Drüsen,  in  zwei  Fällen  wo  das  Parametrium  nur  auf  einer 
Seite  erkrankt  war,  kranke  Drüsen  auf  der  anderen,  freien  Seite.  In  mehreren 
Fällen,  wo  das  Karzinom  bereits  den  gansen  Halskanal  in  eine  ulzerierte  Ge- 
sohwulstmasse  umgewandelt  hatte,  ließ  sich  in  den  DrQsen  Karzinom  nicht  nach- 
weisen. Die  Größe  der  Drüsen  läßt  keine  Beurteilung  bezüglich  ihrer  Erkrankung 
zu.  Es  darf  also,  wenn  man  radikal  operieren  will,  der  Operationsmodus  nicht 
von  dem  Ergebnis  der  Untersuchung  abhängig  gemacht  werden.  Die  Exstirpation 
der  Drüsen  ist  bei  der  Operation  des  Gebärmutterkrebses  prinzipiell  auszuführen. 

7)  Schickele  (Straßburg  i.  E.).  Die  Schwangerschaft  in  einem 
Uterusdivertikel. 

Seh.  führt  den  Nachweis,  daß  in  dem  von  ihm  beschriebenen  und  genau 
untersuchten  Falle  der  Fruchtsack  ein  Divertikel  des  Fundus  uteri  vorstellt, 
welcher  sich  ganz  allmählich  aus  der  Substanz  der  Uteruswand  zu  einer  solohen 
Größe  entwickelt  hat,  daß  das  in  ihm  liegende  Kind  ausgetragen  werden  konnte. 
Für  die  Diagnose  spricht  die  Anwesenheit  von  glatter  Muskiüatur  in  der  Wand 
des  Fruohtsackes,  die  beweist,  daß  Uterussubstanz  zu  der  Bildung  der  Fruchtsaok- 
wand  verwandt  worden  ist  Von  entscheidender  Bedeutung  für  die  Annahme 
eines  Uterusdivertikels  ist  die  Tatsache,    daß  das  Peritoneum  des  Uteras  iioh 
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kontmnierlieh  auf  die  Außenflftehe  des  Fmehtaaekes  forteetst.  Drittens  ist  herTor- 
snheben^  daß  der  Ftuchtsaek  dem  Uterus  aufsitit  derart,  daß  die  Höhle  des  ersteren 
in  Verbindung  steht  mit  derjenigen  des  Uterus,  aber  ohne  daß  die  beiden  Tuben- 
eoken an  der  Bildung  des  Sackes  irgendwie  beteiligt  sind. 

In  der  Literatur  fand  sieh  kein  ähnlicher  Fall.  Verf.  hatte  Gelegenheit  die 
Präparate  eines  von  W.  A.  Freund  als  Dehisseni  des  graviden  Uterus  beschrie- 
benen Fall  in  untersoohen  und  glaubt  auch  hier  behaupten  su  dürfen,  daß  es 
sieh  um  die  Entwicklung  des  Eies  in  einem  UterusdiTertikel  gehandelt  hat. 
Femer  fahrt  er  nochnreiyon  Staude  beobachtete  Falle  an,  in  denen  es  sich  eben- 
falls mit  Wahrscheinlichkeit  um  Schwangerschaft  in  einem  Uterusdivertikel  ge- 
handelt hat 

8)  Baiseh  (Tübingen).  Bakteriologische  und  experimentelle  Unter- 
snehungen  über  Cystitis  naeh  gjn&kologischen  Operationen. 

B.  hat  in  40  F&llen,  in  denen  mit  Sicherheit  die  Cystitis  am  ersten  Tage  ihres 
Auftretens  schon  konstatiert  wurde,  den  Harn  bakteriologisch  untersucht.  Es 
fsnden  sieh  6mal  Streptokokken,  34inal  Staphylokokken  und  lOmal  neben  Strepto- 
oder  Staphylokokken  das  Bakterium  coli  commune.  Niemals  fand  sich,  wenn 
▼or  der  Operation  keine  Cystitis  bestanden  hatte  und  im  Sediment  Leukocyten 
in  größerer  Zahl  yorhanden  waren,  das  Bakterium  coli  allein  vor.  Dieser  Befund 
ändert  sich,  wenn  man  den  Urin  Ton  Tag  su  Tag  weiter  untersucht.  Etwa  Ton 
der  sweiten  Woche  ab,  Tom  Bestehen  der  Cystitis  an  gerechnet,  tritt  neben  den 
Staphylo-  und  Streptokokken  das  Bakt.  coli  auf,  dann  treten  allmählich  die  Kokken 
lorüeky  und  durehschnittlich  Ton  der  3.-— 4.  Woche  ab  findet  man  nahesu  regel- 
mäßig in  dem  immer  noch  trüben,  eitrig-schleimigen  Urin  eine  Reinkultur  vom 
Bakt.  coli.  Die  postoperative  Cystitis  ist  als  Staphylokokken-  resp.  Strepto- 
kokkeninfeküon  mit  sekundärer  Beteiligung  des  Kolibasillus  aufsufassen. 

Woher  stammen  die  cystitiserregenden  Keime  und  wie  gelangen  sie  in  die 
Blase?    Für  die  Annahme,  daß  die  Infektion  der  Blase  Tom  Darm  aus  erfolge, 
liegt  nicht  der  geringste  Beweis  yor.   B.  hat,  um  festsustellen,  ob  die  Keime  aus 
der   Harnröhre   stammen  können,  in  Gemeinschaft   mit  Pilts  Untersuchungen 
über  den  Keimgehalt  der  Harnröhre  angestellt    Es  ergab  sich,  daß  eine  einheitliehe 
Bakterienflora  der  Harnröhre  überhaupt  nicht  existiert.    Est  ist  yielmehr  der  Ge- 
halt der  Harnröhre  yon  Keimen  abhängig  yon  dem  der  Vulya  beiw.  des  Vestibulum 
aus  der  Scheide  und  y erschieden,  je  nachdem  dieser  wechselt.   Er  ist  ein  anderer 
bei  Wöchnerinnen  als  bei  Schwangeren,  bei  Gesunden  als  bei  Bettlägerigen,   bei 
Operierten  als  bei  Nichtoperierten.   Während  bei  Nichtoperierten  sich  im  VuWa- 
und  Hamröhrensekret  regelmäßig  Staphylokokken  finden,  das  Bakterium  coli  da- 
gegen nur  in  Vs  d^'  Fälle,  ergibt  sich  bei  operierten  bettlägerigen  Frauen  ein 
ausnahmloses  Vorhandensein  yon  Staphylokokken  und  KolibaslUen  im  Harnröhren- 
sekret.  Es  ist  das  Zubetteliegen,  welches  die  Einwanderung  der  Kolibasillen  lur 
Folge  hat;  eine  wesentliche  Rolle  spielt  die  seltenere  Urinenüeerung.    Die  Miktion 
wirkt  als  eine  Art  mechanische  Reinigung  der  Harnröhre,  ihr  Wegfall  begünstigt 
die  Assendens  yon  Keimen.    Eine  postoperatiye  Cystitis  ist  eine  Käthe* 
terisationscystitis.    In  2 — 3X  der  Fälle  wurde  freilich  bei  Frauen,  die  nicht 
katheterisiert  waren,  eine  Cystitis  beobachtet.    Begünstigend  für  das  Entstehen  der 
Cystitis  wirken  die  postoperatiye  Urinretention  (Ischurie)  und  die  Läsion,  welche 
die  Blase  bei  sahlreiohen  gynäkologischen  Eingriffen  erleidet.    Bei  Tiery ersuchen 
ergab  sich,  daß,  während  es  durch  die  bloße  EinfüUung  yon  Cystitis erregern  in 
die  Blase  mit  oder  ohne  Zuhilfenahme  yon  Retention  nicht  gelang,  eine  Cystitis 
lu  eneugen,  eine  solche  eintrat  nach  einem  Trauma,  welches  die  Außenfläche  der 
Blase  getroffen  hatte. 

Zur  Vermeidung  der  postoperatiyen  Cystitis  ist  es  yon  größtem  Wert  die  Fat. 
sur  spontanen  Urinentleemng  lu  yeranlassen.  Zu  diesem  Zweck  empfiehlt  B.  bei 
Isehurie  am  Abend  des  Operationstages  mittels  N^latonkatheters  und  Stempel- 
spritae  20  com  S^igen  sterilisierten  Borglyierins  in  die  yolle  Blase  su  injisieren. 
Meist  erfolgt  danach  spontane  Urinentleerung  in  5  Minuten.  Bleibt  auch  das 
erfolglos,  so  ist  nach  jedesmaligem  Katheterismus  die  Blase  mit  500  ccm  S^^iger 
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Boriämelösimg  aauuspOlen.     Dureh  dieses  Verfehlen  Iftßt  eidi  die  pottoperep 
tire  Oyttitis  eo  gut  wie  immer  Termeiden.  Eeiffenelield  (Bonn}. 


Verschiedenes. 

5)  E,  Toff.     Über  die  Prophylaxis  puerperaler  Infektionen. 

(Romania  med.  1904.  Nr.  8.] 

Trotsdem  das  Wesen  und  die  Prophylaxis  des  Wochenbettfiebers  genagend 
gut  bekannt  sind,  sterben  doch  noch  zahlreiche  Frauen  an  puerperalen  Infek- 
tionen. Der  Grund  ist  hauptsftehlich  in  der  mangelhaften  Schulung  und  in  der 
Nachlässigkeit  der  Hebammen  su  suchen.  T.  schlagt  Yor  den  Hebammen  das 
Tragen  von  Gummihandschuhen  bei  der  Untersuchung  Schwangerer  und  wahrend 
der  Assistenz  bei  der  Geburt  obligatorisch  Torsuschreiben.  Das  Tusohieren  soll 
auf  ein  Minimum  beschrankt  werden  und  die  Diagnose  intra  partum  hauptsäehlieh 
durch  äußere  Handgriffe,  Palpation,  Beckenmessung  und  Auskultation  gestellt 
werden.  Der  Unfug,  die  Geb&rende  unsahlige  Male  ohne  Zweck  und  Nutien 
vaginal  lu  untersuchen,  soll  aufhören.  FOr  jede  Wöchnerin  sollen  die  Hebammen 
einen  Temperatur-  und  Pulsbogen  anlegen,  mit  der  Verpfliohtung,  aUsogleieh  ant* 
liehe  Hilfe  cu  verlangen,  wenn  die  Temperatur  das  Normale  flbersteigt  oder,  was 
ebenso  wiehtig  ist,  der  Puls  frequent  wird  und  90  übersteigt.  Durch  reohtseitigee 
Eingreifen  kann  oft  schweren  Infektionen  vorgebeugt  werden.  Behufs  Vornahme 
von  Vaginalwaschungen  soll  jede  Wöchnerin  ihre  eigene  Glaskanflle  haben.  End- 
lich sollen  die  Hebammen  mit  der  Bereitung  steriler  Lösungen  und  mit  der  Be- 
nützung der  Antiseptika  viel  mehr  vertraut  gemacht  werden  als  es  bis  jetzt  der 
Fall  gewesen  ist  £•  Toff  (Braila). 

6)  F.  Heimsen.      Ein   Fall   von   bösartiger,   puerperaler  Infektion 

darch  ein  gaaentwickelndee,  anaerobes  Bakterium  (Gasgangrän), 

(Norsk  Mag.  for  Lagevid.  1903.  p.  410.) 
Eine  20j&hrige  Ipara  wurde  nach  2tagiger  Geburtsarbeit  in  die  Geburtsanstalt 
in  Christiania  aufgenommen.  Sie  war  früher  von  zwei  Hebammen  und  einem 
Arste  untersucht  worden.  Bei  der  Aufnahme  Temperatur  38,5.  Nach  3tagiger 
Geburtsarbeit  erfolgte  —  14  Stunden  naoh  dem  Blasensprunge  —  spontan  die  Ge- 
burt eines  toten  Kindes.  Wegen  Blutung  wurde  die  Plaoenta  manuell  gelöst. 
Naeh  der  Geburt  traten  plötsliohe  Sehmerzen  in  der  linken  Hüfte  auf  und  es  ent- 
wickelte sich  am  nächsten  Tag  eine  bedeutende,  nicht  fluktuierende  Schwellung 
des  Oberschenkels  und  der  Nates.  Dritten  Tag;  Kollaps,  Emphysem  in  der  linken 
Poplitea.  Es  wurde  auf  den  Nates  eine  Insision  gemacht  (keine  Blutung),  von 
der  Tiefe  strömte  plötzlich  eine  bedeutende  Menge  fäkalrieohendes  Gas  aus  einer 
großen  Absseßhöhle.  Exitus  letalis  63  Stunden  nach  der  Geburt  14  Stunden 
nach  dem  Tode  (kühles  Wetter)  wurde  seziert:  Puerperium,  Pyamie,  Endometritis 
septioa,  Pyelonephritis  supp.  dextra,  Emphyseme  cutis  et  organorum.  Im  Blut 
und  in  den  Organen  wurde  eine  Bakterie  nachgewiesen  und  gezüchtet,  das  Yerf, 
als  identisch  mit  dem  Gasbazillus  E.  Frankel  betrachtet.  Die  Sektion  des  Kindes 
zeigte  keine  pathologischen  Veränderungen,  In  dessen  Blut  und  Milzpulpa  konnten 
weder  in  Deokglaspraparaten  noch  in  anaeroben  und  aeroben  Kulturen  Bakterien 
naohgewiesen  werden.  K«  Brandt  (Christiania]  • 

7)  C.  Wisohmann.     Ein  Fall  von  Menstruatio  praecox. 

(Norsk  Mag.  for  Ligevid.  1903.  p.  306.) 

Bei  einem  am  4.  September  1889  geborenen  Mftdehen  stellten  sieh  schon  vom 
24.  Februar  1899  ab  menstruelle  Blutungen  ein.  In  16  Monaten  wurden  12  Men- 
struationen beobaehtet.  Das  Kind  ist  sehr  kraftig  entwickelt,  zeigt  keine  rachi- 
tischen Symptome.  Die  Brüste  sind  besonders  gut  entwickelt  mit  deutlieh  fühl- 
birer  Drüsensuhstans.    Auf  dem  Mens  veneris,  um  den  Areola  mammamm  und 


Zebtralblatt  jför  Ojn&kologie.     Nr.  30.  935 

in  den  Axillen  ist  der  Haarwuchs  weit  stärker  als  in  dem  Alter  normal.    In  der 
Familie  sind  früher  keine  Ahnliehen  Ffille  beobachtet. 

Verf.  beaprieht  die  Ton  Veit  und  Proohownick  litierten  FftUe  und  macht 
auf  iwei  fdr  den  praktischen  Arit  besonders  wichtige  Punkte  aufmerksam:  1)  Die 
Prognose  ist  als  sweifelhaft  lu  stellen.  2)  Der  Ant  maß  die  Eltern  darauf  auf- 
merkaam  maehen,  daß  das  geschlechtliche  Leben  sehr  früh  entwickelt  werden  kann, 
so  daß  man  selbst  bei  einer  Neunjährigen  Schwangerschaft  beobachtet  hat 

K.  Bnuidt  (Ghristiania). 

8)  B«  Condamin.    Myomektomie  an  der  schwangeren  Gebärmutter. 
(Chirurgische  Gesellschaft  in  Lyon.    Sitiung  vom  10.  Desember  190a.) 

Die  Schwangerschaft  gibt  eine  Indikation  sur  Myomektomie  ab,  falls  das 
Fibrom  den  Verlauf  der  Qravidität  unterbrechen  könnte,  oder  yoraussichtlich  ein 
ernstes  Qebnrtshindemis  abgeben  wird.  Lk  einem  der  yon  C.  beobachteten  FäUe 
beetanden,  außer  Schmerlen,  ein  retrocervioales  Fibrom,  welches  das  Collum  hinter 
die  Symphyse  drückte  und  in  der  Sakralhöhle  gleichsam  eingeswängt  war.  Durch 
die  Vagina  konnte  eine  große,  gestielte,  subperitoneal  gelegene  Masse  entfernt 
werden  und  die  Schwangerschaft  konnte  normal  endigen. 

In  einem  zweiten  Falles  wurde  ein  intraligamentär  gelegenes,  dem  Uterus  breit 
anliegendes  Fibrom  entfernt  und  waren  die  operativen  Folgen  normal,  doch  ab- 
ortierte die  Frau  nach  12  Tagen,  trots  allen  getroffenen  Vorsichtsmaßregeln.  Im 
allgemeinen  sind  die  uterinen  Fibromyome  selbst  Ausgangspunkt  und  Veranlas- 
sung Ton  uterinen  Kontraktionen,  wodurch  in  den  meisten  Fällen  Fehlgeburten 
bewirkt  werden,  so  daß  ein  operativer  Eingriff  schon  aus  diesem  Gnmde  gerecht- 
fertigt erscheint  Dies  namentlich  in  jenen  Fällen,  wo  bereits  mehrfache  Fehl- 
geburten vorausgegangen  waren. 

Außerhalb  der  Schwangerschaft  ist  die  Myomektomie  bei  Frauen  unter  38  bis 
40  Jahren  der  Hysterektomie  vorsuiiehen,  falls  dieselben  ihre  Zeugungsfähigkeit 
erhalten  wollen.  £•  Toff  (Braila). 


76.    Versarnmlunp 
Deutscher  Naturforscher  und  Ärzte  in  Breslau 

vom  IS,  Mb  2^  September  1904. 

19.  Ateüung:  Geburtshilfe  vnd  Gynäkologie. 

StnfUhrendä^  KüBiner^  Fränkely  Baumtny  Aach. 

Schriftführer:  X.  Fränkel,  Dienet. 

Sitzungeraum:  Frauenklinik,  Maxetraße. 

1.  Aech'Breelau.    a)  SchnittfUhrung  und  Naht, 
h)  Diagnoee  und  Behandlung  der  Ehegonorrhöe. 

2.  Chrohak'  Wien.     Thema  vorbehalten. 

3.  Deliue- Hannover.   Der  Einfluß  zerebraler  Momente  auf  die  Menetruation 
und  die  Behandlung  von  MenetnuxHonestörungen  durch  hypnotieehe  Suggeetion. 

4.  Dienet- Breslau.    Demonetration  von  Präparaten. 

5.  Döder]l ein- Tübingen.  Abdominelle  Exetirpation  des  kartinomatöeen  Uterus* 

6.  F ellner- Wien.    Thema  vorbehalten. 

7.  Franqui'-Frag.    Über  BKnterseheitelbeineinetellung. 

8.  W.  A.  Fr eund*  Berlin.    Über  die  neuesten  AusgeetaUungen  der  abdominalen 

Totalexsiirpation  des   kartinomatOsen    Uterus   im  Anschluß    an  die    Vor* 
Stellung  einer  im  Juni  2878  operierten  Frau. 

9.  ff.  Freund^ Straßburg.    Thema  vorbehalten. 

10.  Ouerard^Düsseldorf   Kritische  Bemerkungen  Über  den  Wert  des  Kaiser^ 
Schnittes  bei  Eklampsie. 


036  Zentralblatt  für  Gyii&kologie.     Nr.  30. 

11,  Sahti'  Wien,    Zur  Therapie  der  Dyrnnevmorrhöe. 

12,  Salb  an- Wien.    Thema  vorbehalten. 

13,  von  ff  er  ff -Basel,     Über    die  Zangenanlegung  bei  ffiafUerecheiUlbeinein' 
Stellung. 

14,  ffitsehmann-  Wien,    Thema  vorbehalten, 

16.  Jung- Greif ewM.    Anatomitehe   Untereuehungen  Über  den  Nervenapparat 
der  weibliehen  Genitalien. 

16,  Krönig'Jena,    Thema  vorbehalten. 

17,  Küstner 'Breslau,     Zur  Kritik   und  Methodik   aseptischer  Kautelen    auf 

dem  Gebiete  der  operativen  Gynäkologie 

18,  Ferd.  H.  Kumpf -Karlsbad,    a)  üher  die  Thure-BrandVsthe  Methode^ 
b)  Demonstration  von  Sektroihermen, 

19,  Leopold' Dresden,    Thema  vorbehalten» 

20,  Martin-  Greifswald,    Beitrag  zur  Lumbaianäsihesie  Gebärender. 

21,  Merttens- Düsseldorf.    Extra- Uteringravidiiät  und  Deciduom, 

22,  Müll  er- Bern.    Thema  vorbehalten. 

23,  NenadovieS'FranMensbad.    Zur  Balneotherapie  der  Frauenkrankheiten. 

24,  Neugebauer-  Warschau,    Thema  vorbehalten, 
26.  OpitZ' Marburg,    Schwangerschaft  und  Pgelitis^ 

26.  Ff  annen stiel' Gießen,  Über  die  Behandlung  der  chronischen  Endometritis. 

27.  Folano'  Würzhur g,    a)  Der  Antitoxinübergang  von   der  Mutter   auf   das 
Kind,  ein  Beitrag  zur  Physiologie  der  Placenta. 

b)  Demonstrationen  von  Präparaten, 

28.  Poten- Hannover,    Thema  vorbehalten, 

29.  Seh  atz- Bestock,    Die  instrumentelle  Eröffnung  des  schwangeren  und  des 
niehtschwangeren  Uterus. 

30.  Schaeffer'ffeidelberg,    a)   Über  Wehenmechanismus, 
b)   Über  Endometritis  circumscripta. 

31.  Schauta-  Wien,    Thema  vorbehalten, 

32.  Sellhe im- Freiburg.    Zur  Mechanik  der  Geburt, 

33.  Tuszkai-  Marienbad,    Physikalische  ffeilbestrebungen  in  der  Gynäkologie. 

34.  Veit 'Halle,    Thema  vorbehalten, 

35.  Wer th- Kiel,    Mitteilungen  zur    Technik  und  aseptischen   Gestaltung  der 
Laparotomie, 

36.  Wertheim'Wien.    Thema  vorbehalten. 

37.  von  Win  ekel' München,    Thema  vorbehalten, 

38.  Winter ' Königsberg,    a)  TuberktUose  und  Schwangerschaft, 
b)  Zur  Pathologie  des  Uterus  rudimentarius. 

Vorzustellende  Kranke  ßnden  in  der  Königl.  ühiversitätS'Frauenklinik  Aufnahme. 

Die  Abteilung  legtet  ein'. 

die  Abteilung  3  [Angewandte  Mathematik  und  Physik)   und  14 

(Anatomie  und  Physiologie)  zw. 
Sellheim- Freiburg,    Zur  Mechanik  der  Oehurt\ 

die  Abteilung  21  {Neurologie  und  Psychiatrie)  zu: 
Deli  US 'Hannover,    Der  Einfluß   zerebraler  Momente  auf  die  Menstruation 
und  die  Behandlung  von  Menstruationsstörungen  durch  hypnotische  Suggestion  i 

die  Abteilung  25  [Dermatologie  uaw,)  zu: 
Asch' Breslau,    Diagnose  und  Behandlung  der  Ehegonorrhöe. 

Orlgiiialmitteiliingen,  Monographien,  SeparatabdrüQkenndBüoher- 
•  ondnngen  wolle  man  an  Frof,  Dr.  Heinrich  FHtsch  In  Bonn  odez  an  die  Yerlags- 
handlnng  Breitkopf  ^  Hättel  einsenden. 

Dmok  nad  YarUg  TOn  Braiikopf  A  Hftrtel  in  Leipzig,  NftrabergerstraOe  86/38. 
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(Aus  der  XJniv.-Frauenklinik  in  Jena.) 

Zur  Behandlnng  der  postoperativen  Darmparalyse  mit 

Physostigmin. 

Von 
Dr.  Pankow,   Privatdozent. 

In  seiner  experimentellen  und  klinischen  Studie  zur  Frage  der 
peritonealen  Adkäsionen  nach  Laparotomien  weist  Vogel^  auf  »die 
günstige  Wirkung  des  Physostigmins«  für  die  Anregung  der  Pen« 
staltik  hin. 

Die  Angaben  Yogel's  bestätigt  Arndt^,  der  in  Nr.  9  Jahrg.  1904 
d.  ZentndbL  über  seine  Erfahrungen  berichtet,  die  er  bei  der  An- 
wendung des  Physostigmins  gegen  die  Erschlaffung  des  Darmes, 
epesiell  gegen  die  postoperatiye  Darmparalyse  gemacht  hat.  3  Jahre 
lang  ist  da»  Mittel  von  ihm  angewandt  worden  und  »fast  nie  hat 
seine  Wirkung  (ausgenommen  in  Fällen  von  echter  akuter  Mikroben- 
peritonitis)  versagt. 


t  Dentsehe  Zeitschrift  fOr  Chirurgie  Bd.  LXIII.  1902.  p.  296  ff. 
s  Zentralblatt  fOr  Gynftkologie  1904.  Nr.  9.  p.  274. 
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In  Nr.  21  d.  ZentralbL  best&tig^  dann  auch  YogeP  nochmals 
•eine  eigenen  firiiheren  Beobachtungen  und  weist  ebenfalls  wiederum 
auf  den  yorsEÜglichen  Erfolg  der  Eserininjektionen  hin. . 

Arndt  führt  in  seiner  Publikation  von  den  zahlreichen  Fallen, 
in  denen  er  die  Wirkung  des  Phjsostigmins  erprobt  hat,  fanf  Kranken- 
geschichten an,  die  uns  allerdings  glauben  machen  könnten,  daB  hier 
die  Eserininjektionen  von  ausgeseichneter  Wirkung  gewesen  seien, 
wenn  nicht  das  Beobachtungsbild  des  klinischen  Verlaufes  durch 
andere,  ebenfalls  auf  die  Hervorrufung  einer  Darmtätigkeit  gerichtete 
Maßnahmen  getrübt  wäre. 

In  allen  fünf  angeführten  Fällen  sind  nämlich  noch  außer  der 
Injektion  yon  Physostigmin  Magenspülungen,  bei  yier  Pat.  weiter 
noch  hohe  Irrigationen  und  bei  der  fünften  ein  Mastdarmrohr  appli- 
siert,  dazu  einige  Male  noch  Kochsalzinfusionen  und  Ghtben  von 
Tinct  nuc*  vom.  oder  Strychnin  verabreicht  worden.  Derartige  Me- 
dikationen sind  aber  teilweise  sehr  wohl  geeignet  die  Darmmuskulatur 
anzuregen  und  den  Austritt  von  Blähungen  günstig  zu  beeinflussen, 
so  daß  man  immerhin  annehmen  könnte,  daß  zum  mindesten  nicht 
die  Eserininjektionen  allein  die  Funktion  des  Darmes  hervorgerufen 
oder  gesteigert  haben. 

Abgesehen  von  dem  ersten,  nicht  operierten  Fall,  über  dessen 
Vorgeschichte  genauere  Angaben  nicht  gemacht  sind,  erfolgte  die  In- 
jektion bei  sämtlichen  Pat.  am  Abend  des  zweiten  Tages.  Ich  nehme 
an,  daß  die  am  vorhergehenden  Tag  ausgeführte  Operation  stets  am 
Vormittage  gemacht  worden  ist,  abgesehen  vielleicht  von  Fall  V,  wo 
es  sich  um  eine  Spontanruptur  des  Uterus  handelte.  Es  würde  also 
die  Eserininjektion  im  Durchschnitte  36  Stunden  post  operationem 
erfolgt  sein. 

Um  diese  Zeit  besteht  aber  trotz  des  meist  vorhandenen,  mehr 
oder  minder  stark  ausgesprochenen  Meteorismus  gewöhnlich  schon 
eine  gewisse  Darmfunktion.  Sehr  häufig  geben  uns  wenigstens  um 
diese  Zeit  die  Pat.  an,  daß  die  Blähungen  sie  quälten  und  im 
ganzen  Leibe  herumgingen.  Infolge  dieser  Darmtätigkeit  treten  des- 
halb auch  schon  jetzt,  wie  ich  weiter  unten  tabellarisch  zeigen  werde, 
oftmals  völlig  spontan  Blähungen  ein  oder  nach  Applikation  eines 
kleinen  Einlaufes  resp.  Darmrohres,  die  meist  vollkommen  genügen, 
um  die  Darmaktion  noch  mehr  zu  steigern  oder  den  Sphinkter- 
verschluß  trotz  der  infolge  des  Leibschnittes  ausgeschalteten  Bauch- 
presse  zu  überwinden. 

Wird  nun  außerdem  noch  Eserin  verabreicht,  so  kann  man  nur 
zu  leicht  zu  der  Annahme  gedrängt  werden,  daß  der  Eintritt  von 
Flatus  allein  auf  Rechnung  der  Injektion  zu  setzen  sei. 

Will  man  sich  über  die  tatsächliche  Wirkung  solcher  Mittel  ein 
richtiges  Urteil  bilden,  so  muß  man  meines  Erachtens  vergleichende 
Beobachtungen  anstellen,  und  zwar  derart,  daß  man  feststellt,  wann, 
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bei  aonst  gleieher  Nachbehandlang,  die  ersten  Blähungen  ohne 
Eeerininjektion  und  wann  sie  nach  Einspritiung  dieses  Medikamentes 
eintreten. 

An  unserer  Klinik  wird  seit  einiger  Zeit  regelmäßig  notiert, 
wann  die  Operation  beendigt  und  die  erste  Blähung  erfolgt  ist  Die 
Nachbehandlung  war  einheitlich  so,  daB  bei  jeder  Fat.,  wenn  nicht 
schon  vorher  Flatus  erfolgt  waren,  am  Abend  des  iweiten  Tages 
regelmäßig  ein  einfacher  Wassereinlauf  gegeben  wurde,  auch  wenn 
Blähungsbeschwerden  noch  nicht  Torhanden  waren.  Innerliche  Mittel 
werden  bei  uns  stets  erst  nach  dem  Abgange  von  Winden  yer- 
abreicht. 

Waren  schon  vor  dem  Abend  des  zweiten  Tages  die  Blähung»» 
beechwerden  sehr  heftig,  und  gingen  trotsdem  Flatus  spontan  nicht 
ab,  so  wurde  den  Fat.  zur  Erleichterung  und  Unterstätzung  ein 
Darmiohr  eingelegt  oder  ein  kleiner  Einlauf  gegeben. 

Beobachtet  wurden  im  ganzen  210  Fälle,  nämlich  119  Laparo- 
tomien, 63  vaginale  und  28  Alexander-Adams-Operationen. 

Bei  den  Laparotomien  wurde  unterschieden  zwischen  solchen 
mit  und  ohne  Darmadhäsionen,  in  der  Voraussetzung,  daß  die  durch 
die  Lösung  der  Adhäsionen  bedingte  Irritation  des  Darmtraktus  viel- 
leicht Ton  Einfluß  auf  die  Darmfunktion  sein  könnte. 

Die  Dauer  der  Operation  wurde  gerechnet  vom  ersten  Schnitt 
bis  zur  Beendigung  der  Bauchnaht,  um  einen  Überblick  über  die 
Dannfonktion  zu  bekommen,  ist  in  den  nachfolgenden  Tabellen  notiert 
worden,  wie  oft  die  Blähungen  in  den  ersten  4  Stunden,  dann  von  der 
4. — 12.,  12. — 24.,  von  der  24.  bis  zum  Einlauf  am  Abend  des  zweiten 
Tages  und  wie  oft  danach  erst  eintraten.  Der  erste  Termin,  bis 
4  Stunden,  wurde  deshalb  gewählt,  weil,  wie  mir  Herr  Prof.  Kionka 
mitzuteilen  die  Liebenswürdigkeit  hatte,  die  Wirkung  einer  Eserin- 
injektion  von  0,001  nach  3,  spätestens  nach  4  Stunden  vorbei  sei. 
und  ich  für  die  späteren  Untersuchungen  mit  diesem  Mittel  von. 
vornherein  Vergleichswerte  haben  wollte. 

Das  Resultat  dieser  Beobachtungen  ist  folgendes: 


L  Laparotomien  o 

hne 

Darmadhäsionen. 

D»a«r  der  Opention 

blB4.  stund« 
eiBBcUieai. 

Die  en 

4.^12. 

iteBlikv 
12.— 24. 

og  trat  ein 

24.  Stande 
bii  EinUnf 

danach 

Sa. 

bis  30  Minuten 
31—60        > 
61—90        > 
91—120      > 
121  Minuten  u.  m. 

1 

1 

1 

2 
6 
4 

2 

6 

10 

12 

9 

8 
3 

12 
19 
14 
10 
10 

1 

2 

20 

42 

65 

31* 
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II.  Laparotomien  mit  Darmadhäsionen. 


Die  ente  BlAhnng  trat  ein 

Daner  4er  Operation 

bis  4.  Stnnde 
einechließl. 

4.— 11 

12.-24. 

24.  stnnde 
bisElnlanf 

danach 

Sa 

bis  30  Minuten 

1 

3 

5 

9 

31—60       > 

• 

7 

7 

14 

61—90        > 

1 

2 

4 

13 

20 

91—120      > 

6 

2 

8 

121  Minuten  u.  m. 

1 

2 

3 

1 

3 

21 

29 

54 

Von  den  sämtlichen  Laparotomierten  mit  und  oline  Darmadhä* 
sionen  hatten  also 

bis  sur  4.  Stunde  Blähungen      =  0, 
von  der  4. — 12.  Stunde  je  eine  =  2. 

Auch  von  der  12. — 24.  Stunde  traten  die  Flatus  nur  selten, 
häufiger  von  der  24.  bis  zu  dem  Einlaufe  des  2.  Tages,  am  häufig- 
sten danach  auf. 


in.  Alexander-Adams  (s.  T.  mit  Eolporrhaphie). 


Daner  der-  Operation 


bis  30  Minuten 
31—60        » 
61—90        > 


Die  erste  Bl&hnng  trat  ein 


bis  4.  Stnnde 
einschlieOl. 


4.-12. 


12.— 24. 


24.  Stnnde 
bis  Eialanf 


4 
7 
3 


14 


danach 


4 

9 
1 


14 


Sa. 


8 

16 
4 


28 


IV.  Vaginale  Operationen. 


« 

Daner  der  Operation 

bis  4.  Stnnde 
einsoblieSL 

Die  en 
4.-12. 

Bte  BUbi 
11-24. 

mg  trat  ein 

24.  Stnnde 
bis  EinUnf 

danach 

Sa. 

bis  30  Minuten 
31—60        > 
61—90        > 
91—120      » 

2 

•1 
2 

5 
4 

1 

3 

13 

3 

1 

7 

11 

9 

1 

10 

32 

18 

3 

2 

8 

10 

20 

28 

63 

Von  den  Alexander-Adams-Operationen  hatten  Blähungen« 

bis  cur  4.  Stunde  =  0, 
von  4.—- 12.       »     =0. 
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Von  den  Taginalen  Operationen  hatten  Blähungen 

bis  zur  4.  Stunde  =2, 
von  4. — 12^       »        s=  3. 

Aue  diesen  Tabellen  geht  also  hervor,  daB  in  den  ersten  4  Stun- 
den niemals,  weder  bei  Laparotomien  nach  bei  Alexander^Adams» 
Operationen,  Blähungen  bei  der  oben  angegebenen  Nachbehandlung 
erfolgten. 

Bei  den  vaginalen  Operationen  traten  schon  in  den  ersten 
4  Stunden  sweimal  Blähungen  auf,  von  der  4. — 12.  Stunde  dreimal, 
und  es  ist  aus  den  Tabellen  überhaupt  ersichtlich,  dafi  die  Darm- 
funktion nach  vaginalen  Operationen  im  allgemeinen  schneller  ein- 
setzt als  nach  Laparotomien.  DaB  bei  den  Alexander-Adams-Opera- 
tionen  die  Blähungen  erst  so  spät  erfolgten,  ist  wohl  ein  nur  zu- 
falliges Ergebnis,  vielleicht  spielt  aber  das  bei  fast  allen  diesen  Fat* 
stark  angegriffene  Nervensystem  hierbei  eine  gewisse  Bolle.  Wissen 
wir  doch,  daB.  bei  derartigen  Individuen  auch  sonst  die  mangelhafte 
Darmfunktion  eine  fast  beständige  Elage  ist 

Weiterhin  hatten  unsere  Beobachtungen  das  interessante  Ergeb- 
nis, daB  sich  die  Darmfunktion  nach  Laparotomien  mit  Adhäsionen 
der  Intestina  früher  einstellte  wie  nach  solchen  ohne  Verwachsungen. 
Ich  möchte  allerdings  auch  hier  glauben,  daB  es  sich  bei  der  immer- 
hin noch  kleinen  Beobachtungszahl  doch  mehr  um  ein  Zufallsergeb- 
nis handelt,  und  daß  sich  bei  weiteren  Beobachtungen  das  Resultat 
vielleicht  auch  einmal  in  entgegengesetzter  Richtung  zugunsten  der 
nicht  mit  Adhäsionen  verbundenen  Laparotomien  verschieben  könnte. 

Jedenfalls  aber  muB  konstatiert  werden,  daB  bei  Laparotomien 
mit  Verwachsungen  der  Därme  die  Darmtätigkeit  durch  die  Opera- 
tion nicht  in  ausgesprochen  ungünstiger  Weise  beeinfluBt  wird. 

Interessant  ist  femer  die  Tatsache,  daB^  die  Dauer  der  Operation 
reep.  der  Narkose  ebenfalls  keinen  sichtbaren  EinfluB  auf  das  Ein- 
setzen der  Dannfunktion  hat. 

Nach  diesen  Feststellungen  lasse  ich  meine  Beobachtungen 
folgen,  die  ich  nach  Eserininjektionen  machen  konnte. 

I.  Injektion  Ton  Eserin.  tulfnr.  0,001  unmittelbar  post  operat   (Die  Wirkung 

Injektion  dauert  3,  alleihöclistens  4  Stunden.    Prof.  Kionka.) 
Resultat: 

In  den  eraten  4  Stunden  naeh  der  Injektion  hatten  Bl&hungen: 
Ton  17  Laparotom.  (mit  und  ohne  Adh&B.)  »  1, 
.>    10  Alexander- AdamB-Operationen  oi  0, 

>  8  yaginalsn  Operationen  »1. 

Von  den  übrigen  3d  Operationen  hatten  Flatus  in  der  4.— 12.  Stunde  »  1. 

IL  Injektion  von  Eserin.  sulfur.  0,00125  unmittelbar  post  operat.    (Auch  die 
Wirkung  disser  Dosis  geht  nicht  üher  4  Stunden.    Prof.  Kionka.) 
Resultat: 

In  den  ersten  4  Stunden  nach  der  Injektion  hatten  Blähungen: 
Ton  20  Laparotom.  (mit  und  ohne  Adhäs.)  «•  0, 

>  2  Alexander- Adams-Operationen  ■«  0, 

>  7  Taginalen  Operationen  ss  0. 

Ton  aOan  29  Operationen  hatten  Flatus  in  der  4.— 12.  Stunde  «0. 
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Naeh  AbscUuB  dieser  wenig  ermutigenden  Beobachtungen  er- 
tehien  die  Publikation  Ton  Arndt,  der  darin  einen  besonderen  Wert 
auf  eine  stets  frische  Bereitung  des  Präparates  legt 

Bei  den  vorhergehenden  Untersuchungen  hatte  ich  stets  25  g 
der  gebrauchsfertigen  Lösung  herstellen  lassen.  Um  nun  aber  auch 
den  Anforderungen  Arndt' s  gerecht  zu  werden,  ließ  ich  jetst  nur 
noch  eine  Lösung  Ton  Eserin.  salicyL  0,01 :  10,0  herstellen.  Von 
dieser  wurde  einmal  sofort  p.  op.  0,001  injixiert  und  die  Injektion, 
wenn  bis  dahin  Blähungen  nicht  erfolgt  waren,  am  nächsten  Morgen, 
also  nach  etwa  18 — ^24  Stunden,  wiederholt. 

HL  Injektion  yon  Eserin.  salieyl.  0,001  unmittelbar  post  operat.    (Wirkung 
3—4  Stunden.    Prof.  Kionka.) 
Besultat: 

In  den  ersten  4  Stunden  nach  der  Injektion  hatten  Bl&hungen: 
von  11  Laparotom.  (mit  und  ohne  Adhfts.)  *=  0, 

>  4  Alexander- Adami^perationen  0  0, 

>  5  yaginalen  Operationen  »  0. 

Kurs  nach  der  sweiten  Injektion,  also  iwischen  der  12.  und  24.  Stunde  halten 
Blähungen 

Ton  11  Laparotom.  (mit  und  ohne  Adhfts.)  >»  2, 

>  4  Alexander- Adams-Operationen         »  ], 

>  5  yaginalen  Operationen  ■■  0. 

Wie  die  Beobachtungen  der  nicht  mit  Eserininjektionen  ,be- 
handelten  Fat.  zeigen,  erfolgen  aber,  bei  sonst  gleicher  Nachbehand- 
lung, in  der  12. — 24.  Stunde  ebenfalls  schon  Blähungen.  Wenn  also 
hei  20  Operationen  nach  der  ersten  Injektion  keinmal,  nach  der  zweiten 
Injektion  nur  dreimal  Flatus  abgingen,  so  kann  man  hierin  meines 
Enichtens  keine  Förderung  der  Darmtätigkeit  durch  die  Physostigmin- 
einspritzungen  erblicken.  Übrigens  wurde  während  dieser  Beobach- 
tungsreihe auch  ieinmal  die  zweite  Injektion  unterlassen,  weil  un- 
mittelbar zuvor  Blähungen  spontan  abgegangen  waren,  die,  wenn  die 
Einspritzung  1/2  Stunde  früher  gemacht  wäre,  natürlich  ebenfEills  auf 
die  Wirkung  der  Eserininjektion  hätten  zurückgeführt  werden  können. 

Fasse  ich  noch  einmal  alle  Beobachtungen  zusammen,  so  traten 
Blähungen  auf  bei  den  verschiedenartigsten  Injektionen: 


von  48  Laparot  (mit  und  ohne  Adhftsionen)  in  der  1.-— 4.  Stunde  ■»  1, 

>  >    4.— 12.     »       —1, 
von  16  Alexander-Adams-Operationen  >     >    1.— 4.       »       «0, 

»      >    4.— 12.     >       BS  0, 
von  20  yaginalen  Operationen  »      >    1.— 4.       »       ^0, 

>  >    4.— 12.     >       =1. 

Dieses  Sesultat  kommt  aber  dem  in  obigen  Tabellen  angegebenen 
80  nahe,  da8  von  einer  günstigen  Beeinflussung  der  Darmtätigkeit 
durch  Physostigmininjektionen  nicht  gesprochen  werden  kann. 

Die  guten  Resultate  Yogel's,  die  er  bei  seinen  Tierversuchen, 
in  denen  es  sich  um  die  Vermeidung  von  Adhäsionsbildungen  der 
Peritonealhöhle  handelte,  durch  Eserininjektionen  erzielt  hat,  lassen 
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uioh  auch  mit  unteren  Beobachtungen  nicht  gut  in  Parallele  stellen 
und  auch  deshalb  nicht  sum  Vergleiche  heranziehen,  weil  Vogel 
bei  seinen  Untersuchungen  leider  noch  einen  zweiten,  sehr  wesent- 
liehen  Faktor  eingeschaltet  hatte.  Brachte  er  doch,  um  eine  »Gleit- 
sehmierec  für  die  Intestina  zu  haben,  Oummi  arabicum-Lösungeix  in 
die  Bauchhohle  hinein,  so  daß  also  zwei  Momente,  Physostigmin  und 
Ghimmi  arabicum  als  yerwachsungshindernd  tätig  sein  konnten,  wo- 
durch natürlich  auch  die  Besultate  ihre  Eindeutigkeit  verlieren. 

Was  nun  die  möglichste  Vermeidung  oder  Hebung  der  fast 
ständigen  postoperativen  Darmparalyse  anlangt,  so  glaube  ich,  ist 
for  diese  Frage  die  Art  der  Vorbereitung  der  Därme  für  die  Opera- 
tion und  ihre  Behandlung  wiUirend  derselben  von  gröBter  Bedeutung. 

In  unserer  Klinik  wird  der  gröBte  Wert  darauf  gelegt,  daB  die 
Därme  möglichst  nicht  eventriert  werden.  Machen  sich  bei  groBen 
Tumoren  besonders  lange  Schnitte  zur  Eröffnung  der  Bauchhöhle 
notig,  so  wird  die  Oeschwulst  so  schnell  wie  möglich  vor  die  Bauch- 
decken gewälzt  und  das  Abdomen  sofort  wieder  bis  auf  die  für  die 
Beendigung  der  Operation  nötige  Öffnung  geschlossen.  In  Becken- 
hochlagerung werden  dann  die  Därme,  wie  bei  jeder  anderen  Opera- 
tion, nach  dem  Zwerchfelle  hinaufgedrängt  und  durch  einen  groBen 
trockenen  Gazetupfer  zurückgehalten.  Hierdurch  wird  die  Abküh- 
lung und  Läsion  der  Intestina  eine  denkbar  geringe. 

Die  Vorbereitung  der  Frauen,  besonders  der  Därme,  für  die  Opera- 
tion muB  eine  möglichst  schonende  und  Kräfte  sparende  sein.  So- 
lange wir  früher  die  Frauen  ad  maximum  abfuhren  lieBen,  um  die 
Därme  so  leer  und  dadurch  ihr  Volumen  so  klein  wie  möglich  zu 
machen  und  deshalb  auch  in  den  letzten  Tagen  vor  der  Operation 
nur  flüssige  Kost  gaben,  haben  auch  wir  mehrfach  hartnäckige  Darm- 
paralyse mit  beängstigendem  Meteorismus  auftreten  sehen,  wenn  wir 
auch  noch  niemals  erlebt  haben,  daB  daran  eine  Fat  zugrunde  ge- 
gangen ist,  wie  das  besonders  von  Olshausen  beobachtet  werden 
konnte.  Diese  Art  der  Vorbereitung  ist  deshalb  von  uns  ganz  auf- 
gegeben worden.  Jetzt  geschieht  dieselbe,  schon  seitdem  wir  die 
obigen  Beobachtungen  angestellt  haben,  folgendermaBen: 

Bis  zum  Mittage  des  Tages  vor  der  Operation  einschlieBlich  er- 
halten alle  Fat.  volle  Krankenhauskost.  Am  Abend  ror  der  Opera- 
tion erhalten  sie  nur  Suppe  und  am  Morgen  des  Operationstages 
entweder  nichts,  oder,  wenn  die  Frau  erst  als  dritte  oder  vierte 
Operation  an  die  Beihe  kommt,  etwas  Kaffee  ohne  Semmel. 

Stark  abführen  lassen  wir  niemals  mehr.  Jede  Fat.  erhält  nur 
am  Abend  vor  der  Operation  einen  Seifenwassereinlauf.  Nur  wenn 
schon  wochenlang  hartnäckige  Verstopfung  bestand,  oder  bei  der 
Untersuchung  die  Därme  sehr  stark  mit  harten  Kotballen  angefüllt 
waren,  wird  auch  am  Tage  vor  der  Operation  morgens  ein  EBlöffel 
Bizinusöl  gegeben. 

Bei  dieser  Art  der  Vorbereitung  sind  wir  niemals  durch  auf- 
getriebene Därme  während  der  Operation  überrascht  oder  behindert 
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Urorden,   und   die  Fat   unterziehen  sieh  dem  Eingriffe  bei   rollen 
Kräften. 

Vorerst  haben  wir  also  die  Vermeidung  der  postoperativen  Darm- 
paralyse durch  eine  zweckentsprechende  Behandlung  der  D&rme  Toar 
und  während  der  Operation  zu  erreichen  gesucht  Wenn  wir  natür- 
lich auch  bestrebt  sein  müssen,  auch  in  der  Nachbehandlung  diese 
Komplikation  nach  Möglichkeit  zu  bekämpfen,  so  ist  uns  doch  nach 
unseren  Erfahrungen  in  dem  Physostigmin  eine  neue  wirksame  Waffe 
noch  nicht  gegeben. 


Berichte  aus  gynikol.  Gesellschaften  u.  Krankenhäusern. 

1}  Gresellschaft  für  Geburtshilfe  zu  Leipzig. 

527.  Sitinng  vom  16.  Mai  1904. 
VoTsitsendsr:  Herr  Zweifel;  Sehriftffihrer:  Herr  Donat 

Die  Sitsung  wird  eröffnet  mit  einem  Nachmf  auf  das  f  Ehrenmitglied  der 
Gesellschaft,  Herrn  Geheimrat  Prof.  W.  His,  lu  dessen  ehrendem  Andenken  sieh 
die  Anwesenden  Yon  ihren  Plätien  erhehen. 

Hierauf  wurde  eine  Anfrage  der  Sohwestergesellsohaft  in  Dresden  verlesen , 
worin  rorgeschlagen  wurde,  daß  die  beiden  s&ehsisehen  Gesellschaften  für  Ge- 
burtshilfe und  G^nAkologie  naeh^dem  Vorgang  und  im  Sinne  Winter 's  (Königs* 
berg)  ein  Bundsdireiben  an  die  Ante  Sachsens  erlassen  sollen  »zur  Bekämpfung 
des  Geb&rmutterkrebses€.  Der  Dresdener  Vorschlag  fand  willige  Aufnahme  und 
Boll  baldigst  sur  Ausfahrung  kommen. 

Herr  Menge  stellte  dann  einen  Fall  Ton  operierter  großer  Blasen- 
Scheidenfistel  Tor.    Der  Defekt  war  durch  den  Uterus  gedeckt 

Herr  Krönig:  Demonstrationen. 

Die  lu  demonstrierenden  Apparate  und  Vorrichtungen  sind  aus  dem  Bestreben 
hervorgegangen,  langdauemde  gynäkologische  Operationen  mit  größerer  Lebens- 
sioherheit  durohsuführen.  Ich  richtete  hierbei  mein  Augenmerk  auf  drei  Punkte, 
welche  mir  einer  Verbesserung  bedürftig  schienen: 

1)  Eine  intensive  Belichtung  des  Operationsfeldes,  um  durch  bessere  Orien- 
tierung die  Operationsdauer  absukflrsen. 

2)  Herabsetsung  der  Schädigung  der  Narkose  durch  bessere  Dosierung  des 
verabfolgten  Narkotikums. 

3)  Möglichste  Vermeidung  stärkerer  Abkühlung  der  Fat  bei  der  Operation. 
Wie  weit  es  mir  gelungen  ist,  hier  Verbesserungen  anzubringen,  möchte  ich 

kurz  erörtern. 

a.  Neue  Beleuchtungsvorrichtung  für  Operationssäle. 

Die  operative  Technik  ist  von  der  Beleuchtung  des  Operationsfeldes  bis  zu 
•einem  gewissen  Grad  abhängig;  besonders  bei  Operationen  im  kleinen  Becken 
sind  subtilere  Eingriffe,  Freüegung  der  Ureteren,  Abtrennung  der  Blase  und  des 
Bektums  von  dem  karzinomatösen  Uterus,  Einpflanzung  des  Ureters  in  die  Blase 
nur  dann  gut  möglich,  wenn  das  Operationsgebiet  in  intensiver  Weise  belichtet 
ist  Ebensowenig  können  wir  auch  eine  intensive  Belichtung  in  den  tiefen  Wund- 
höhlen bei  Nierenoperationen  entbehren. 

Als  Operateure  müssen  wir  einmal  eine  gute  diffuse  Beleuchtung,  dann  eine 
starke  direkte  Beleuchtung  verlangen,  welche  es  ermöglicht,  schnell  einen  in- 
tensiven Lichtkegel  an  die  Stelle  zu  bringen,  welche  man  im  Augenblick  beson- 
ders erhellt  haben  wilL 
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Die  diffuse  Beleuehtung  wird  heute  gewöhulieh  in  den  Operationseftlen  in  der 
Weiee  eriielt,  daß  man  zum  Bindringen  dee  Tageeliohtes  große  Feneterfläehen  an- 
bringt, als  Oberlieht  oder  als  Seitenlicht,  oder  daß  man  durch  aufgeh&ngte  Bogen- 
lampen oder  Intensiv-Nemstlampen,  Osmiumlampen  das  Tageslicht  2u  ersetsen 
sueht.  Dadurch,  daß  man  die  Wftnde  und  den  Fußboden  des  Operationssales 
mögliehst  hell  hftlt,  wird  das  Licht  nach  allen  Richtungen  hin  reflektiert.  Beim 
Betreten  eines  derartigen  Raumes  wird  man  von  einer  Lichtfülle  direkt  über- 
gössen; es  ist  erkl&rlich,  daß  man  sich  schnell  diesem  Priniip  der  möglichst  in- 
tensiyen  diffusen  Beleuchtung  su wandte.  Es  läßt  sieh  aber  nicht  leugnen,  daß 
dies  Prinsip  auch  Nachteile  hat;  das  Auge  wird  durch  die  so  intensiven  Licht- 
eindrücke,  welche  tou  allen  Seiten  auf  dasselbe  eindringen,  in  seinen  lichtperii- 
pierenden  Teilen  abgestumpft,  so  daß  wir  die  Einzelheiten  des  Operationsfeldes 
bald  nicht  mehr  mit  der  nötigen  Sch&rfe  erkennen.  Aus  diesem  Chrunde  habe 
ieh  seit  längerer  Zeit  in  meinem  Operationssaal  in  Jena  nicht  mehr  sämtliche 
Wände  weiß  gehalten,  sondern  eine  Wand  dunkel,  und  iwar  scheint  sich  hierzu 
am  besten  eine  ponceaurote  Farbe  zu  eignen,  um  dem  Auge  wenigstens  einen 
Ruhepnnkt  zu  geben,  in  welchem  es  sich  von  den  intensiven  Reizen  des  aberall 
Ton  den  weißen  Wänden  reflektierten  lichtes  erholen  kann.  Ich  habe  das  Ge- 
fühl, als  ob  sich  hierdurch  die  Konturen  des  Operationsfeldes,  besonders  dann, 
wenn  wir  uns  so  stellen,  daß  wir  die  dunkle  Wand  vor  uns  haben,  schärfer  ab- 
heben. Wir  können  die  diffuse  Beleuchtung  als  solche  nicht  entbehren,  einfach 
deshalb  nioht.  weil  jede  ausschließlich  einseitige  Beleuchtung  die  Operationsfläehe 
spiegelnd  macht,  und  dadurch  die  Konturen  eher  noch  undeutlicher  hervortreten. 
Ein  modern  ausgestatteter  Operationssaal  muß  femer  —  und  auf  diesen  Punkt 
möehte  ich  heute  besonders  eingehen  —  über  eine  intensive  direkte  Lichtquelle, 
welehe  ee  gestattet,  gewisse  Teile  des  Operationsfeldes  im  Bedarfsfall  augen- 
blieklieh  intensiv  zu  belichten,  besitzen. 

Dem  Prinzip  der  direkten  Beleuchtung  in  den  Operationssälen  ist  bisher  in 
der  Weise  Rechnung  getragen,  daß  elektrische  GlQhlampen  oder  Intensiv-Nemst- 
lampen  unter  einem  beweglichen  Reflektor  angebracht  sind,  um  das  so  reflektierte 
Lieht  an  die  gewünschten  Stellen  zu  werfen. 

Wenden  wir  die  gewöhnlichen  Glühlampen  an,  so  werden  mit  den  Lichtstrahlen 
gleichzeitig  intensive  Wärmestrahlen  von  dem  Reflektor  zurückgeworfen,  und  der 
Operateur,  welcher  sich  zwischen  Lichtquelle  und  Operationsfeld  befindet,  ist  da- 
mit der  lästigen  strahlenden  Wärme  ausgesetzt.  Jeder  von  uns  hat  dies  erfahren 
müssen,  wenn  er  eine  Stunde  lang  unter  einem  Reflektor  von  30—40  Glühlampen 
anstrengende  Operationen  durchgeführt  hat 

Die  Intensiv-Nernstlampen,  wie  sie  von  F.  König  im  Operationssaale  des 
Altonaer  Krankenhauses  angewendet  werden,  und  welche  ebenfalls  unter  einen 
Reflektor  gebracht  sind,  haben  den  Vorteil,  daß  sie  bei  geringerer  Wärmebildung 
als  die  Glühlampen  ein  intensiveres  Licht  geben,  haben  aber,  wenigstens  zurzeit 
noch,  den  Nachteil,  daß  sie  bei  Erschütterungen,  wie  sie  infolge  Verschiebung  des 
mit  den  Lampen  fest  verbundenen  Reflektors  vorkommen  können,  oft  versagen. 

So  groß  die  Lichtmenge,  besonders  bei  Verwendung  von  Nemstlampen,  an 
und  für  sich  sein  mag,  so  glaube  ich  doch,  daß  jeder  von  Ihnen  oft  den  Wunseh 
gehabt  hat,  die  tieferliegenden  Operationshöhlen  doch  noch  unter  eine  intensivere 
direkte  Belichtung  zu  stellen. 

Die  Anforderungen,  welche  an  eine  direkte  Beleuehtungsquelle  im  Operations- 
saale gestellt  werden  müssen,  sind  folgende: 

1)  Die  Beleuchtung  muß  noch  intensiver  sein  als  die  der  bisher  üblichen  Re- 
flektoren. 

2)  Mit  stärkstem  Lichteffekte  muß  eine  möglichst  geringe  Wärmestrahlung 
verbunden  sein,  um  jede  Belästigung  des  Operateurs  zu  vermeiden. 

3)  In  jedem  Augenblicke  muß  mit  Leichtigkeit  der  Lichteffekt  je  nach  Be- 
dürfiiis  verringert  oder  verstärkt  werden  können. 

4)  Der  Lichtkegel  muß  schnell  an  die  verschiedensten  Stellen  des  Operations- 

31** 
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leides  gebracht  werden  können;  wir  massen  mehr  horiiontale  Belenchtnng,  wir 
müssen  direkte  Beleuehtung  yon  oben  je  nach  Bedürfiiis  schnell  erhalten  können. 

Ich  habe  mich  su  diesem  Zwecke  mit  Herrn  Dr.  Siedentopf,  wissenschaft- 
lichem Mitarbeiter  der  optischen  Werkstätte  von  Karl  Zeiss,  Jena,  in  Verbin- 
dung gesetst,  und  wir  haben  einen  Beleuchtungsapparat  konstruiert,  welcher  diesen 
Anforderungen  weitgehend  nachkommt.  Derselbe  ist  jetzt  seit  4  Monaten  in  dem 
Operationssaal  in  Jena  aufgestellt. 

Die  Beleuchtungsquelle  besteht  aus  der  bekannten  Projektionslampe  mit 
Bogenlicht,  mit  deren  Lichtintensität  sich  keine  Kombination  von  Nernstlampen 
messen  kann.  Um  die  Luft  des  Operationssaales  nicht  durch  die  €hise  der  Pro- 
jektionslampe zu  Tcrschlechtern,  wird  dieselbe  passend  außerhalb  des  Operations- 
saales angebracht.  Die  Lichtstrahlen  werden  durch  Linsen  gesammelt  und  als  e  i  n 
Lichtbündel  durch  eine  Öffnung  in  der  Wand  des  Operationssaales  in  diesen  ge- 
worfen, dann  gelangen  sie,  wie  Sie  aus  nebenstehender  Zeichnung  ersehen,  zunäehst 
auf  einen  Fangspiegel,  welcher  das  gesamte  Licht  durch  seine  Stellung  Ton  45  <> 
gegen  die  Lichtstrahlen,  entlang  der  Decke  des  Operationssaales  reflektiert.  Ent* 
sprechend  dem  Verlaufe  dieser  Lichtstrahlen  sind  an  der  Decke  des  Operations- 
saales zwei  eiserne  Gleitschienen  angebracht,  an  welchen,  auf  Rollen  leicht  yer- 
schieblich,  ein  Projektionsspiegel  hängt,  welcher  entlang  der  Decke  hin  und  her 
gefahren  werden  kann,  und  dessen  Winkelstellung  zu  den  Lichtstrahlen,  wie  anf 
der  Zeichnung  (2)  ersichtlich  ist,  im  Augenblick  beliebig  geändert  werden  kann. 
Wir  können  senkrechte  Beleuchtung  und  Strahlen,  welche  bis  su  60°  und  50^ 
nach  der  einen  und  der  anderen  Richtung  Ton  der  Senkrechten  abweichen. 

Die  Abtönung  in  der  Lichtstärke  geschieht  durch  eine  große  Irisblende, 
welche  an  der  Stelle  angebracht  ist,  wo  die  Lichtstrahlen  durch  die  Wandöffnung 
in  den  Operationssaal  eintreten. 

Um  schließlich  auch  noch  Terschiedene  Farbenabtönungen  zu  erzielen,  wenn 
man  z.  B.  nicht  rein  weißes,  sondern  mehr  graues  Licht  wünscht,  ist  an  der  Stelle, 
wo  die  Irisblende  sich  befindet,  noch  eine  Grauscheibe  angebracht,  welche  schnell 
vor  die  Lichtstrahlen  geschoben  werden  kann. 

Um  eine  Vorstellung  yon  der  Stärke  der  Lichtstrahlen  su  bekommen,  sei  an- 
geführt, daß  dieselbe,  yerglichen  mit  der  Stärke  eines  Lichtes,  welches  von 
20  Glühlampen  mittlerer  Stärke,  also  etwa  32  Kerzenstärke,  erzeugt  wird,  fol- 
gende ist. 

Es  geben  20  Glühlampen  zu  je  32  Kerzen  mit  Reflektor  in  etwa  1  m  Abstand, 
Licht  Yon  der  Intensität  Ton  ca.  1000  Kerzen. 

Dagegen  gibt  unsere  Bogenlampe  mit  dem  Linsensjstem  und  dem  reflektierten 
Lichte  durch  Planspiegel  eine  Lichtstärke  Ton  ca.  20000  Kerzen. 

Die  Abstände  der  Bogenlampe  vom  Fangspiegel  und  dieser  vom  Projektions- 
spiegel können  beliebig  gewählt  werden;  die  Einrichtung  ist  also  Ton  der  Größe 
des  Operationssaales  unabhängig. 

b.  Narkosenapparat  für  die  Chloroform-Athermisehnarkose, 
mit  Tcrbesserter  Dosierung  des  Narkotikums. 

Sie  wissen,  meine  Herren,  daß  ein  Mitglied  unserer  Gesellschaft,  Braun, 
zuerst  die  pharmakologischen  Untersuchungen  über  Chloroform-Äthermischnarkosen, 
wie  sie  Ton  Honigmann  angestellt  sind,  in  ihrem  ToUen  Werte  gewürdigt  hat 
und  die  Mischnarkose  durch  Konstruktion  eines  sehr  brauchbaren  Apparates  mehr 
in  die  Praxis  eingeführt  hat.  Braun  hat  durch  seine  so  einfachen  und  einleuch- 
tenden Experimente  gezeigt,  daß  wir  die  Mischnarkose  nicht  so  durchführen 
können,  daß  wir  etwa  ein  Chloroform-Äthergemisch  auf  die  üblichen  Masken 
gießen,  weil  wir  hier  undosierbare  Gasgemenge  Tcrabfolgen,  indem  z.  B.  der 'Äther 
zu  schnell  Tcrdonstet,  und  dadurch  plötzlich  fast  reines  Chloroform  der  Atmungs- 
luft der  Pat.  zugeführt  wird.  Braun  läßt  in  dem  ihnen  bekannten  Apparate 
durch  einen  Luftstrshl  Chloroform-  und  Äther  dämpfe  je  nach  Bedarf  mitreißen, 
die  Mischung  der  beiden  Dämpfe  erfolgt  erst  in  der  Narkosenmaske.  Wir  sind 
mit  dem  Braun' sehen  Apparat  in  der  Lage,  nach  Belieben  entweder  Gasgemische 
oder  Äther,  oder  Chloroform  allein  zu  geben. 
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Dem  Braun 'sehen  Apparate  haftet  ein  Naehteil  an,  das  ist  die  ungenaue 
Dosierung  der  Chloroform-  und  Äthennenge.  Dadurch,  daß  Braun  ein  Hand- 
geblftse  Ton  bestimmtem  Voluminhalt  einfügt,  gibt  er  uns  zwar  ein  ungeffthres 
Maß  der  Äther-  und  Chloroformmengen,  welche  der  Pat.  lugefQhrt  werden,  aber 
doch  nur  innerhalb  weiter  Grensen:  ein  etwas  schnelleres  Blasen  von  selten  des 
Narkotiseurs  steigert  schon  bedeutend  die  Äther-  und  Chloroformdampfkonzen- 
tration. 

Nachdem  wir  durch  die  pharmakologischen  Experimente  wissen,  daß  es  bei 
der  Verabreichung  des  Äthers  und  Chloroforms  so  wesentlich  auf  die  Konzentra- 
tion der  Dftmpfe,  welche  der  Atmungsluft  der  narkotisierten  Frau  zugeführt  werden, 
ankommt,  macht  sich  das  Bedürfnis  nach  Apparaten  geltend,  welche  uns  eine  ge- 
nauere Dosierung  der  Narkosenmengen  ermöglichen. 

In  dem  Ihnen  bekannten  Roth-Dr&g  er 'sehen  Apparate  besaßen  wir  schon 
eine  Vorrichtung,  welche  eine  genaue  Dosierung  der  Chloroformmenge,  welche  der 
Pat.  in  Dampfform  zugeführt  wird,  gestattet,  und  zwar  in  einer  Vollkommenheit, 
wie  wir  sie  außer  in  dem  Geppert  und  Kionka'schen  Apparate  bis  dahin  noch 
nicht  besaßen;  yor  diesen  Apparaten  hatte  der  Drftger'sche  Apparat  den  Vorzug 
der  handlicheren  Form. 

Die  treibende  Kraft  ist  der  Sauerstoffstrom,  welcher  durch  ein  Metallrohr  ge- 
leitet wird;  der  Gasstrom  saugt  aus  einer  Chloroformflasche  Chloroform  an;  durch 
ein  Redusierventil  ist  man  imstande  die  Tropfenzahl  in  einer  Minute  bis  auf 
wenige  Tropfen  genau  zu  dosieren.  Da  die  Chloroformtropfen  in  ein  Vacuum 
fallen,  so  verdunsten  sie  im  Augenblick,  so  daß  wir  wie  bei  keinem  anderen 
Apparate  den  Vorteil  haben,  daß  wir  genau  wissen,  wieviel  Chloroform  im  Augen- 
bliek  der  Fat  zugeführt  wird. 

Um  die  großen  Vorteile  der  Mischnarkose  mit  gleichzeitig  sicherer  Dosierung 
der  Gbsmengen  zu  Tereinigen,  setzte  ich  mich  mit  der  Firma  Dräger  in  Verbin- 
dung, welche  mir  diesen  Apparat  konstruiert  hat  Sie  sehen  an  dem  Apparate, 
daß  Chloroform  und  Äther  entweder  gemischt  oder  einzeln  verabfolgt  werden 
können.  Wir  sind  jederzeit  in  der  Lage,  uns  über  die  Dampfkonzentration  der 
Atmungsluft  an  Äther  oder  Chloroform  zu  informieren.  Da  wir  durch  die  zahl* 
reichen  pharmakologischen  Untersuchungen  wissen,  wo  ungef&hr  die  narkotisie- 
rende Zone  des  Chloroforms  aufhört  und  die  tödliche  Dosis  beginnt,  und  da  wir 
andrerseits  wissen,  wo  die  obere  Grenze  der  noch  nicht  reizenden  Konzentration 
des  Ätherdampfes  liegt,  so  können  wir  an  diesem  Apparate  Sperrvorrichtungen  an- 
bringen, welche  es  unmögUch  machen,  daß  von  dem  Narkotiseur  über  eine  be- 
stimmte Menge  von  Äther  oder  Chloroformdampf  hinausgegangen  wird. 

Prof.  Kionka  (Jena)  war  so  freundliohj  den  Apparat  zu  aichen  und  gleich- 
seitig auszurechnen,  wieviel  Volumprozent  Äther  oder  Chloroform  der  Atmungs- 
luft bei  verschiedenen  Tropfenmengen  beigemengt  werden.  Ich  gebe  die  Berech- 
nung in  einigen  wesentlichen  Punkten  hier  wieder. 

Umrechnung  der  Tropfenzahl  auf  Volumprozente  der  Einatmungsluft: 

Angenommen  ist  eine  m&ßige  Atmung  von  etwa  15  Liter  Atemgröße  pro 
Minute.    Alsdann  entspreehen: 

a.  vom  Chloroform: 

45  Tropfen  pro  Minute  etwa  0,648  Vol.-X  Chloroformdampf, 
86        >  >         >  >      1,145        »  > 

(d.  h.  die  größtmöglichste  Stellung  des  Hahnes); 

b.  vom  A;ther: 

100  Tropfen  pro  Minute  etwa  1,313  Vol.-9t  Ätherdampf, 
220        >  >  >  >      2,883        >  » 

(d.  h.  die  größtmöglichste  Stellung  des  Hahnes). 
Bei  ganz  oberflächlicher  Atmung  (mit  ca.  8  Liter  Atemgröße)  würden  sich 
die  Verhältnisse  verdoppeln;  d.  h.  es  entsprächen: 

a.  vom  Chloroform: 

45  Tropfen  1,296  Vol.-9t, 
86        >        2,29        >         (I!) 
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b.  ▼om  Ath«r: 

100  Tropfen  2,626  VoL-X, 
220        >        5,766        > 

Da  naeh  den  UnterBnohangen  von  K.ionka,  -Dreser,  Honigmann  usw. 
bei  ausBchließlicher  Verabfolgung  Ton  Äther  lur  Einleitang  der  Narkose  die 
Konientration  des  ÄtherdampfeB  in  der  Atmungsluft  bei  Erwachsenen  über 
7  VoL-X  betragen  muß,  so  sind  wir  also  nioht  in^  der  Lage,  naeh  oben  angege- 
bener Berechnung  mit  diesem  Apparat  eine  reine  Athemarkose  ausiuführen,  wohl 
aber  können  wir,  wie  die  pharmakologischen  Experimente  geseigt  und  unsere  kli- 
nischen Erfahrungen  best&tigt  haben,  bei  einmal  eingeleiteter  tiefer  Narkose,  diese 
nachher  mit  Äther  fortsetien. 

Wir  stellen  im  allgemeinen  im  Beginn  der  Narkose  den  Apparat  auf  45  Tropfen 
Chloroform  und  180  Tropfen  Äther  ein;  sobald  die  Narkose  tief  ist,  wird  die 
Tropfensahl  des  Chloroforms  allm&hlich  bis  auf  5  Tropfen  herabgesetst,  dann  wird 
die  Zahl  der  Äthertropfen  auf  120  reduziert.  Wir  halten  die  Narkose  bei  Frauen 
im  allgemeinen  tief  mit  5  Tropfen  Chloroform  und  120  Tropfen  Äther  in  der 
Minute.  Ich  leite  nach  wie  vor  die  Narkose,  wie  ieh  es  in  der  Münchener  med. 
Wochensohrift  besehrieben  habe,  mit  dem  Lachgasapparat,  dem  Bennet  Inhaler,  ein. 

Der  demonstrierte  Apparat  eignet  sich  nur  für  die  Krankenhausprazis;  hier 
muß  ich  ihn  als  einen  sehr  handlichen  Apparat  beieichnen,  weil  der  Narkotiseur 
wesentlich  entlastet  wird;  er  behält  beide  H&nde  frei  für  das  Yorsiehen  des  Unter- 
kiefers und  kann  der  Hemätigkeit  und  der  Atmung  der  Fat.  größere  Aufmerk- 
samkeit luwenden.  Der  Narkotiseur  spielt  eine  etwas  mehr  passive  Rolle;  er  hat 
die  Tropfensahl  einsustellen ;  der  Operateur  hat  die  große  Beruhigung,  daß  nicht 
die  narkotisierende  Zone  des  Chloroforms  überschritten  werden  kann. 

Einem  Einwände  lassen  Sie  mich  von  vornherein  begegnen.  Es  wird  so  oft 
in  den  Diskussionen  erw&hnt,  man  müsse  die  Narkosenapparate  so  einrichten,  daß 
sie  jeder  Ant  in  der  Praxis  handhaben  kann.  Gewiß  ist  dieses  Bestreben  bereeh- 
tigt,  aber  vor  der  Hand  besitsen  wir  solche  Apparate  nicht.  Die  Praxis  draußen 
kann  gar  nicht  mit  der  Hospitalpraxis  verglichen  werden;  kursdauernde  Narkosen, 
wie  sie  bei  Geburten,  bei  kleinen  operativen  Maßnahmen  erforderlich  sind,  können 
bei  einiger  Vorsicht  mit  den  üblichen  Masken  ausgeführt  werden ;  es  wird  so  leicht 
nichts  passieren.  Aber  in  der  Spitalpraxis  werden  an  die  Narkose  ganx  andere 
Anforderungen  gestellt;  wir  müssen  bei  Laparotomien  die  Kranken  2,  3  Stunden 
in  tiefster  Narkose  erhalten.  Erinnert  man  sich  nur  der  Untersuchungen  Lenge- 
mann *s  welche  Organverftnderung  i.  B.  eine  Ungerdauemde  Chloroformnarkose 
bei  Tieren,  wenn  die  Chloroformmenge  etwas  hoch  gewählt  ist,  anrichtet,  so  müssen 
wir  sagen:  wir  benötigen  heute  dringend  Narkosenapparate,  welche  eine  genaue 
Dosierung  ermöglichen. 

allerdings  dieser  demonstrierte  Apparat  derjenige  ist,  welcher  schon  allen 
Anforderungen  genügt,  lasse  ich  dahingestellt,  sicher  aber  bringt  er  uns  einen 
Sehritt  naeh  dem  erstrebten  Ziele  weiter. 

e.  Elektrisch  heilbarer  Operationstisch. 

Bei  Eröffnung  der  Bauchhöhle  wird  die  Operierte  stark  abgekühlt  Warum 
gerade  bei  Laparotomie  die  Abkühlung  eine  so  starke  ist,  habe  ich  ausführlich  in 
einer  kürslioh  erschienenen  Arbeit  im  Archiv  für  Gyn&kologie  auseinandergesetst. 
Ich  habe  dort  auch  Versuche  an  Kaninchen  mitgeteilt,  bei  weichen  ich  innerhalb 
34  Minuten,  selbst  wenn  die  Dftrme  nicht  eventriert  waren,  bei  Zimmertemperatur 
einen  Temperaturabfall  von  fast  1,5®  C  beobachten  konnte.  Nachdem  man  früher, 
besonders  durch  die  Arbeiten  von  Wegen  er,  auf  die  Vermeidung  der  Abkühlung 
bei  Laparotomien  besonderen  Wert  gelegt  hatte,  glaubte  man  durch  die  glück- 
liehen Resultate,  welche  man  mit  der  verbesserten  Asepsis  errielte,  die  Gefahren 
der  Abkühlung  gering  einschfttsen  zu  dürfen.  Es  hat  sich  aber  herausgestellt, 
daß  die  Abkühlung  auch  heute  ein  Faktor  ist,  welcher  keineswegs  vernaehlftssigt 
werden  kann;  wir  dürfen  heute  nioht  mehr  damit  sufrieden  sein,  daß  wir  so  und 
so  viele  Laparotomien  ohne  Todesfall  aasführen,  sondern  wir  müssen  auch  Erkran- 
kungen in  der  Aekonvalessens  mögliehst  au  verhüten  suchen,  wir  müssen  femer 
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heute  auch  noch  OperationeB  mit  Erfolg  ausfOhren  köBnen,  wdehe  infolge  der 
großen  technischen  Schwierigkeiten  2,  3  Stunden  lang  das  Offenhalten  der  Bauch- 
höhle erfordern.  Wir  wissen  aber,  daß  gerade  bei  diesen  sehr  lange  dauernden 
Operationen  auch  heute  noch  der  Erfolg  kein  zufriedenstellender  genannt  werden 
darf.  Sie  alle  wissen,  wie  groß  die  Abkühlung  sein  kann,  wenn  eine  Operation, 
besonders  nach  Eventration  der  Dfirme,  sich  über  3  Stunden  hinaussieht  Wenn 
wir  dann  die  Temperatur  messen,  so  beobachten  wir  manchmal  einen  Abfall  der- 
selben bis  SU  35,5^;  schließen  wir  dann  schnell  die  Bauchhöhle  und  bringen 
die  Frau  unter  gOnstige  Warmebedingung ,  so  kann  es  uns  wohl  manchmal  ge- 
lingen, die  Temperatur  wieder  su  erhöhen.  Aber  leider  haben  wir  hier  auch  Miß- 
erfolge und  die  Frauen  gehen  im  Kollaps  sugrunde.  Man  kann  sagen,  die  Ab- 
kühlung ist  hier  nicht  der  wesentliche  Faktor  für  die  Todesursache,  sondern  es 
spielt  der  Blutverlust  usw.  eine  Rolle.  Dies  mag  für  yiele  Ffille  stimmen,  für 
manche  aber  sicherlieh  nicht,  denn  wir  sehen  den  Tod  auch  eintreten  bei  Opera- 
tionen, welche  ohne  größeren  Blutverlust  ausgeführt  worden  sind. 

Die  sweite  Ctofahr,  welche  den  Kranken  in  der  RekonTalessens  gerade  nach 
Laparotomien  droht,  ist  die  postoperative  Pneumonie.  Auch  hier  hat  man  ge- 
glaubt, immer  ausschließlieh  das  Narkotikum  Terantwortlich  machen  su  müssen; 
daß  dies  nicht  allein  die  Schuld  trägt,  wissen  wir  durch  die  Torsüglichen  Arbeiten 
aus  der  ▼.  Mikulies* sehen  Klinik,  welche  zeigten,  daß  auch  bei  Lokalanästhesie 
postoperatiye  Pneumonien  nicht  ausbleiben.  Weiter  haben  uns  diese  Arbeiten 
sahlenmäßig  geseigt,  was  ja  auch  wir  schon  wußten,  daß  gerade  nach  Laparo- 
tomien die  postoperatiYcn  Pneumonien  sehr  häufig  sind,  Tor  allem  aber,  daß  sie 
im  Vergleich  su  Operationen  an  anderen  Körperregionen  eine  besonders  hohe 
Mortalität  haben.  Ich  brauche  auf  die  Gründe,  die  hierfür  Tcrantwortlich  sind, 
nieht  einzeln  einzugehen.  Die  Pneumonie  ist  natürlich  im  wesentlichen  auf  die 
mangelnde  Expektoration  wegen  der  Schmenhaftigkeit  der  Ausatmung 
zurückzuführen.  Aber  Henle  hat  uns  gerade  für  die  Häufigkeit  der  postopera- 
tiTen  Pneumonien  noch  suf  ein  Moment  hingewiesen,  nämlich  auf  die  Abküh- 
lung der  Pat  Ich  habe  Ihnen  hier  eine  Tabelle  angeseichnet,  welche  uns  so 
recht  deutlich  die  Gefahr  der  Abkühlung  wiedergibt  Unter  sonst  gleichen  Bedin- 
gungen finden  wir  in  den  versehiedenen  Jahren  eine  ganz  yersohiedene  Häufigkeit 
der  postoperativen  Pneumonien  in  der  y.  Mikulicz 'sehen  Klinik.  Es  ist  ja 
richtig,  daß  hei  gynäkologischen  Operationen  die  postoperativen  Pneumonien  eine 
nicht  so  große  Bolle  spielen  wie  bei  den  Operationen  im  Epigastrium,  welche  in 
der  y.  Mikulicz'schen  KUnik  das  Hauptkontingent  der  Todesfälle  stellen,  aber 
sie  alle  wissen,  daß  auch  wir  nicht  dayon  y erschont  sind. 

Wie  können  wir  das  Ziel  der  möglichst  geringen  Abkühlung  exreichen?  Ein- 
mal dadurch,  daß  wir  die  Luft  des  Operationssaales  stark  überhitzen,  dies  hat 
aber  so  mannigfache  Nachteile  für  den  Operateur,  daß  mit  Recht  dieses  Prinzip 
yerlassen  ist.  Es  ist  unmöglich,  mit  yoller  Intensität  zu  arbeiten,  wenn  man  sieh 
in  einer  Bruttemperatur  yon  30 — 39**  C  befindet.  Infolgedessen  kann  nur  das 
zweite  in  Frage  kommen:  Zufuhr  yon  Wärme  zur  Pat.  Es  ist  dies  bisher,  soweit 
ich  unterrichtet  bin,  stets  so  yorgenommen  worden,  daß  man  der  Kranken  Wärme 
dureh  Leitung  zugeführt  hat,  indem  man  entweder  Thermophore  auf  das  Oper a- 
tionsplanum  gebracht  hat,  oder  indem  man  nach  dem  Vorgange  yon  Madsen  und 
Just  einen  Warmwasserkasten  anbrachte,  auf  welchen  man  die  Kranke  lagerte. 
Weiter  habe  ich  selbst  yersucht,  elektrisch  erwärmte  Kissen  oder  elektrisch  er- 
wärmte Metallplatten  su  benutzen,  wobei  durch  den  elektrischen  Strom  dünne, 
in  AsbestumhüUangen  befindliche  Drähte,  erhitzt  werden. 

Alle  diese  Wärmesuführungen  haben  den  großen  Nachteil,  daß  sie  gewöhn- 
lieh nur  die  Teile  des  Körpers  erwärmen,  welche  direkt  der  erwärmten  Unterlage 
aufliegen,  und  da  wir  bei  den  für  die  Laparotomie  gebräuchlichen  Operations- 
tischen, welche  zur  Beckenhochlagerung  noch  mit  ausziehbaren  Beinhaltem  yer- 
sehen  sind,  die  Kranken  so  lagern,  daß  sie  in  starker  Lordose  der  Lendenwirbel- 
säule der  Operationsplatte  aufliegen,  so  haben  wir  eigentlich  nur  drei  Punkte  des 
Körpers,  weiche  erwärmt  werden,  das  sind  die  beiden  Sohulterblätter  und  dag 
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Kreusbein.  Diese  engbegreniten  Flächen  werden  gut,  ja  leider  nur  zu  gut 
enrftrmt,  wie  ich  es  in  einem  Falle  mit  elektrisch  heiabaren  Metallplatten  er- 
fahren  mußte,  wo  die  sonst  gut  regulierte  Wfirme  durch  Kurzschluß  plötslich  zu 
stark  wurde  und  Verbrennungen  an  den  drei  Punkten  eintraten.  Die  Erwärmung 
des  übrigen  Körpers  war  dabei  gering. 

Wollen  wir  wirklich  Wftrme  dem  Körper  zuführen,  so  dürfen  wir  nicht  Wärme 
durch  Leitung,  sondern  müssen  solche  durch  Strahlung  zuführen.  Die  strah- 
lende Wärme  ist  diejenige,  welche  sich  nicht  auf  die  Erwärmung  eines  Punktes 
beschränkt,  sondern  sich  schnell  an  der  ganzen  Oberfläche  yerbreitet,  und  ferner 
ist  jede  Verbrennung  durch  lokale  Überhitzung  unmöglich. 

Ich  zeige  Ihnen  die  von  mir  gewählte  Konstruktion.  Als  Wärmequelle  be- 
nutze ich  den  elektrischen  Strom,  weil  dieser  in  den  Operationssälen  heute  am 
leichtesten  zu  erhalten  ist.  Die  Glühlampen  haben  den  großen  Vorteil,  daß  Strom- 
schwankungen und  dadurch  plötzlich  bedingte  höhere  Wärmezufuhr  unmöglich 
sind;  die  Glühlampen  regulieren  sich  selbst;  wird  der  Strom  stärker,  so  rerbrennt 
der  Faden;  wir  umgehen  dadurch  alle  komplizierteren  Apparate  zur  Wärmeregu- 
lierung. 

Sie  sehen  hier  —  ich  habe  nur  diesen  Teil  der  Heizung  mitgebracht  — ,  daß 
derselbe  aus  16  Glühlampen  aus  schwarzem  Glase  besteht.  Diese  Wärmerorrich- 
tung  gleitet  in  einer  Schiene,  welche  an  der  Unterseite  der  Tischplatte  so  be- 
festigt ist,  daß  sie  jeden  Augenblick  wieder  entfernt  werden  kann.  Die  Tisch- 
platte darf  natürlich  nicht  aus  Metall  bestehen,  sondern  muß  aus  Holz  sein  oder 
einem  nicht  leitenden  Stoff.  16  runde  Löcher,  welche  in  einem  gewissen  Abstände 
voneinander  an  der  Seite  der  Tischplatte  angebracht  sind,  führen  die  Wärme  nach 
oben  zur  Kranken.  Die  Pat.  wird  bei  der  Operation  mit  einem  großen  leinenen 
Tuche,  welches  nur  für  das  Operationsgebiet  eine  genügend  große  Öffnung  hat, 
bedeckt  Durch  das  übergelegte  Tuch  wird  die  Wärme  zurückgehalten  und  um- 
fließt die  Kranke. 

d.  Abdeckung  der  kleinen  Beckenhöhle  von  der  Bauchhöhle 
durch  einen  Fascien-Peritoneallappen. 

Wenn  ich  es  wage,  noch  diesen  Teil  einzufügen,  so  geschieht  es  deshalb,  weil 
er  in  einem  gewissen  Zusammenhange  mit  dem  früher  Gesagten  steht,  nämlich 
mit  der  Vermeidung  der  Abkühlung  der  Pat.  bei  langdauemden  Laparotomien. 
Die  an  der  Oberfläche  feuchten  Därme  tragen,  wenn  sie  längere  Zeit,  z.  B.  zwei 
Stunden  lang  der  Luft  ausgesetzt  sind,  wesentlich  zur  Abkühlung  der  Pat.  bei, 
weil  durch  Verdunstung  Wärme  entsogen  wird,  und  weil  die  blutreichen,  unge- 
schütit  daliegenden  Därme  nicht  des  Wärmeregulierungsvermögens  teilhaftig  sind, 
wie  z.  B.  unsere  Haut,  wo  auf  einen  Kältereiz  sofort  eine  Kontraktion  der  Ge- 
fäße folgt.  Gerade  die  schweren  abdominellen  Karzinomoperationen  interessieren 
uns  Gynäkologen  heute  lebhaft,  weil  ein  großer  Teil  von  uns  an  der  Verbesserung 
der  Technik  dieser  Operation,  welche  leider  noch  große  Opfer  fordert,  arbeitet. 
Ich  glaube,  daß  gerade  bei  dieser  Operation  außer  der  Infektion  die  Abkühlung 
der  Kranken  eine  nicht  unbedeutende  Rolle  spielt. 

Die  Wert  he  im 'sehe  Operation  gibt  schon  heute  sehr  gute  Resultate,  weil 
sie  eine  so  einfache  ist.  Wir  können  aber  mit  dieser  Operation  nur  50— -60  96 
sämtlicher  in  Beobachtung  kommender  Karzinome  operieren ;  die  Mortalität  ist  bei 
dieser  Operation  zu  hoch,  wenn  wir  mit  dieser  Methode  auch  noch  weitgehendere 
Karzinome  angreif en,  bei  denen  wir  Ureteren,  Teile  der  Blase  usw.  mit  entfernen 
müssen,  um  noch  im  Gesunden  zu  operieren.  Man  kann  ja  derartige  Operationen 
als  zu  weitgehend  bezeichnen  und  sie  Ton  vornherein  ablehnen;  ich  finde  dies 
nicht  berechtigt,  besonders  nicht,  seitdem  ich  die  Arbeit  von  Schau ta  gelesen 
habe,  welche  uns  zeigt,  wie  oft  bei  sehr  weitgehenden  Karzinomen  der  Drüsen- 
apparat noch  frei  von  Karzinom  sein  kann.  Ich  lehne  derartige  Operationen  auch 
deshalb  nicht  ab,  weil  ich  schon  jetzt  über  einige  Fälle  verfüge,  bei  welchen  ich 
Teile  der  Blase  resezieren  mußte,  und  welche  trotzdem  heute  über  ein  Jahr  post 
op.  noch  residivfrei  sind. 
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Sie  wiMen,  daß  für  die  weitgehenderen  Karsinome  die  Abgrenzung  dee  kleinen 
Beckens  von  der  Bauchhöhle  durch  einen  Peritoneallappen,  welchen  man  Ton  der  Yor- 
deren  Bauehwand  entnimmt,  Ton  Schede,  Amann  und  Mackenrodt  vorge- 
■ehUgen  ist  Der  Gedanke  ist  sehr  glfleklich;  leider  aber  erfüllt  die  Abdeckung  nicht 
alle  auf  sie  gesetsten  Ho£fnungen ;  einmal  schütit  die  dünne  peritoneale  Wand  nicht 
sieher  dayor,  daB  septische  Keime  Ton  der  kleinen  Beokenhöhle  aus  nach  dem 
Bauehraume  durchtreten  und  Peritonitis  bedingen,  und  ferner  wird  durch  £rn&h- 
rungsetörung  das  Septum  manchmal  so  schwach,  daß,  wie  ich  beobachten  mußte, 
bei  Hustenstößen  am  3.  oder  sp&teren  Tage  post  op.  yon  den  andringenden  Där- 
men Löcher  gerissen  werden,  wodurch  in  einem  Falle  Ileus,  in  mehreren  anderen 
Ffillen  Peritonitis  entstand. 

Ich  bin  infolgedessen  neuerdings  daiu  übergegangen,  den  Lappen  widerstands- 
ffihiger  su  machen,  indem  ich  nicht  bloß  das  Peritoneum  parietale,  sondern  auch 
die  oberflächliche  Bauehfascie  naeh  abwärts  sehlug  und  hinten  am  Douglas  fest- 
nähte. So  ist  es  mir  gelungen,  in  iwei  Fällen  sehr  weitgehende  Karzinome  mit 
Erfolg  lu  operieren,  bei  welchen  ich  in  einem  Fall  ein  Stück  des  Ureters,  in 
einem  zweiten  Fall  einen  größeren  Teil  der  hinteren  Blasen  wand  bei  stark 
jauehendem  Karzinom  resezieren  mußte;  ich  will  aber  nicht  leugnen,  daß  mir  auch 
ein  Mißerfolg  passiert  ist;  denn  auch  diese  Methode  ist  nicht  yollkommen,  weil 
es  so  schwer  ist  an  der  hinteren  Beckenwand  genügenden  Halt  zu  finden,  damit 
der  Faacienperitoneallappen  bei  stärkeren  Hustenstößen  nicht  an  dieser  Stelle  ab- 
reißt. So  ist  es  mir  denn  in  diesem  Falle  passiert,  daß  die  Pat  am  7.  Tage  zu- 
grunde ging,  weil,  wie  sieh  bei  der  Sektion  herausstellte,  der  Fasoienperitoneal- 
lappen  durch  einen  Brechakt  sieh  hinten  am  Douglas  gelöst  hatte,  und  die  Därme 
hinten  aus  dem  Bauehraum  in  die  kleine  Beckenhöhle  gestürzt  waren  und  sieh 
hier  mit  den  dort  befindliehen  Infektionskeimen  beladen  hatten.  Die  Pat.  ging  an 
Peritonitis  zugrunde. 

Diskussion:  Herr  Littauer  erachtet  die  Vorschläge  Krönig*s  für  sehr 
wertvoll  im  Interesse  der  Operierten.  Ober  die  Lappendeckung  nach  Macken- 
rodt hat  er  keine  Erfahrung,  da  er  der  Meinung  ist,  daß  man  bei  den  für  die 
Werthe  im- Operation  geeigneten  Fällen  ohne  solche  Hilfsmittel  auskommen  kann, 
während  die  Karzinomoperationen  mit  »erweiterter  Indikation«  wenigstens  vor- 
läufig noch  den  großen  Krankenhäusern  überlassen  werden  sollten.  Damm  ist 
auoh  der  sinnreiche  Beleuchtungsapparat  Krönig's,  den  derselbe  ja  nur  bei  den 
allersehwersten  Operationen  für  erforderlich  hält,  keine  Notwendigkeit  für  Privat- 
kliniken; die  Anschaffung  dürfte  auch  Universitätskliniken  nur  möglich  sein, 
wenn  ihnen  ein  im  Geldpunkt  ungemein  entgegenkommendes  Ministerium  zur 
Seite  stünde.  Bei  dem  Both-Draeg  er 'sehen  Narkotisierungsapparat,  den  L. 
auch  bei  langdauemden  Operationen  und  bei  herzkranken  oder  geschwächten  In- 
dividuen anwendet,  kommen  weniger  die  Ansehaffungskosten  als  der  Sauerstoff- 
verbraueh  (pro  Stunde  2  «40  in  Betracht;  wenn  der  Sauerstoff ballon  nicht  mehr 
stark  gefüllt  ist,  entspricht  Übrigens  der  Chloroformverbrauoh  nicht  den  Zahlen 
des  Tropfenindikators.  Die  von  Krönig  angegebene  Erwärmungsvorrichtung 
seheint  ganz  vorzüglich  zu  sein;  sie  entspricht  Übrigens  völlig  einem  von  unten 
wirkenden  elektrischen  Schwitzbade. 

Herr  Goep  el  hat  das  Verfahren  der  queren  Durchtrennung  der  Bauchwandung 
dieht  oberhalb  der  Symphyse  imd  der  Vereinigung  des  Peritoneums  der  vorderen 
Bauehwand  mit  dem  Peritoneum  des  Douglas  naeh  dem  Vorschlage  von  Macken- 
rodt zur  Erzeugung  eines  Abschlusses  der  Bauohhöle  mehrfach  bei  der  Exstir- 
pation  hoehsitzender  Mastdarmkarzinome,  allerdings  vorwiegend  bei  Männern,  in 
Anwendung  gezogen  und  damit  sehr  gute  Erfolge  erzielt  Die  erwähnten  Nach- 
teile der  Methode  hat  er  nicht  kennen  gelernt  Das  Peritoneum  haftet  der  Hinter- 
fläehe  der  Bauehwandmuskulatur  sehr  locker  an,  so  daß  es  ohne  Spannung  mit 
dem  Peritoneum  der  Rückwand  des  Beckens  vereinigt  werden  kann.  Die  Naht 
hat  sidi  in  jedem  Fall  alz  dauerhaft  erwiesen.  Die  nachherige  Vereinigung  der 
Beeti  ist  leicht,  wenn  der  Querschnitt  durch  die  Beeti  dicht  oberhalb  der  Sym- 


952  Zentralblatt  f&r  Oyn&kologie.     Nr.  81. 

physe  in  den  sehnigen  Teil  derselben  gelegt  wird.  Die  queren  Baoebmuskeln 
breuchen  nicht  genAht  lu  werden,  Tielmehr  dienen  die  Lücken  iwisehen  diesen 
Muskeln  zur  Drainage  der  Beckenböhle. 

Die  Vorteile  der  Operationsmethode  bestehen  nach  Ansicht  des  Redners 

1)  in  der  außerordentlichen  Übersichtlichkeit  und  ZugAnglichkeit  des  Opera- 
tionsfeldes; 

2)  in  der  Verringenmg  der  Infektionsgefahr,  einmal  durch  den  Abschluß  der 
Bauchhöhle  gegen  die  wundhöhle  im  kleinen  Becken,  femer  durch  die  Ermög- 
lichung einer  ausgedehnten  Drainage  der  Wundhöhle  lu  beiden  Seiten  der  Reett 
und  bei  Frauen  nach  der  Vagina; 

3)  in  der  KrAfteersparnis  für  den  Operierten.  Nach  erfolgtem  Abschluß  der 
Bauchhöhle  kann  nicht  nur  die  Narkose  auf  ein  Minimum  beschr&nkt  und  die 
extreme  Beckenhoehlage  vermindert  werden,  sondern  die  ganse  Operation  hat  nicht 
mehr  die  Bedeutung  einer  Laparotomie  für  den  Kranken,  wie  aus  dem  Tcrhftltnis- 
m&ßig  geringen  Operationschok  selbst  nach  langdauexnden  Operationen  herrorgeht. 

4)  Endlich  gibt  die  Methode  troti  des  unvollkommenen  Verschlusses  der 
Bauchhöhle,  welchen  die  Drainage  nötig  macht,  eine  erfreuliche  Sicherheit  gegen 
Bauchbrüche,  da  die  Schürsung  des  Peritoneums  der  Entstehung  von  Brüchen 
entgegenwirkt.  Ein  Fat.  mit  iwei  großen  Inguinalhemien,  welcher  der  fixstirpa- 
tion  eines  hochsitsenden  Mastdarmkar sinoms  unterworfen  werden  mußte,  wurde 
allein  durch  die  Technik  der  Operation,  ohne  besondere  auf  die  Hernien  geriohtete 
Maßnahmen  von  seinen  beiden  Brüchen  geheilt. 

Redner  sieht  in  dem  Mackenrod fachen  Verfahren  einen  überaus  großen 
Fortschritt,  der  der  gesamten  Chirurgie  des  Beckens  und  seiner  Organe  lugute 
kommt. 

An  der  regen  Diskussion  beteiligen  sich  nooh  die  Herren  Zweifel  und 
Menge. 

Herr  Krön  ig  (Schlußwort):  Ich  gehe  sunftchst  auf  den  gestreiften  Kosten- 
punkt ein.  Die  Beleuchtungsvorrichtung  ist  im  Vergleich  su  den  bestehenden 
Reflektoren  nicht  besonders  kostspielig.  Der  von  F.  König  (Altena)  benatite 
Reflektor  kostet  Über  1000  M,  während  sieh  diese  geschilderte  Vorrichtung  von 
der  Firma  CarlZeiss  doch  uur  auf  ca.  700  •#,  wenn  ich  nicht  irre,  stellt  Dabei 
ist  der  Lichteffekt  doch  weit  größer. 

Die  Wirmevorrichtung  an  den  Operationstischen  ist  ebenso  einfach  wie  billig, 
sie  kann  an  jedem  Operationstisch  angebracht  werden. 

Der  Sauerstoffverbrauch  bei  dem  modifisierten  Drftger 'sehen  Narkosen- 
apparat ist  allerdings  etwas  hoch,  ca.  2 — 3  M  bei  einer  langdauernden  Narkose, 
dafür  wird  aber  infolge  der  genauen  Dosierung  des  Narkotikums  der  Verbrauch 
an  Äther  und  Chloroform  eingeschränkt.  Die  großen  Operationen  belasten  den 
Etat  eines  Krankenhauses  unweigerlich,  wir  müssen  uns  hiermit  abfinden. 

Herrn  Littauer  möchte  ich  erwidern,  daß  alle  Stirnreflektoren  mit 
Qlüh-  oder  Nernsüampe  gar  keinen  Vergleich  mit  dem  Lichteffekt  der  geschil- 
derten Beleuchtungsvorrichtung  aushalten  können;  sie  liefern  höchstens  eine 
Helligkeit  von  50—100  Kersenstirke,  w&hrend  wir  es  hier  im  Operationsgebiete 
mit  einer  Lichtst&rke  von  20000  Kersen  su  tun  haben.  Wir  haben  versucht  als 
Lichtquelle  an  Stelle  der  Projektionslampe  eine  Kombination  von  Nemstlampen 
su  setsen,  doch  war  hier  der  Lichteffekt  ein  viel  lu  geringer. 

Gewiß  hat,  wie  ich  Herrn  Zweifel  augebe,  der  Querschnitt  Nachteile;  ieh 
habe  dieso  schon  ausführlich  in  meiner  Arbeit:  »Weitere  Erfahrungen  lur  ab- 
dominellen Totalexstirpation  des  karsinomatösen  Uterus c  beschrieben,  aber  ohne 
eine  so  gute  ZugAnglichkeit  des  Operationsgebietes  wie  sie  der  Querschnitt  bietet, 
sind  weiter  fortgeschrittene  Uteruskarsinome  nicht  lu  operieren.  Ich  operiere  eben- 
falls alle  leichteren  Fälle  mit  dem  Längsschnitt  nach  Wertheim,  komme  aber 
mit  dieser  Methode  nicht  Über  60X  Operabilität  hinaus,  während  ieh  unter  Zu- 
hilfenahme des  Querschnittes  jetst  eine  Operabilitätsiiffer  von  ea.  90/^  habe.  Die 
Chokwirkung  nach  der  Operation  bei  der  Abgrensung  der  Peritonealhöhle  gegen 
die  kleine  Beekenhöhle  ist  eine  auffallend  geringe,  wie  schon  Herr  Qöpel  her- 
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▼orhob.  Wmm  Herr  Göpel  niemals  Ernährungeetörungen  dea  Feritoneallappens 
and  Darchbraoh  der  Dftrme  dureh  das  Septum  erlebt  bat,  so  liegt  das  yielleiebt 
daran,  daß  er  die  Methode  mehr  bei  hochsitienden  Rektumkarsinomen  verwendet 
bat  Hier  ist  durob  Belassung  des  Uterus  und  der  Tuben  in  der  kleinen  Beoken- 
faöble  dem  Peritoneallappen  ein  sohütiendes  Widerlager  naob  unten  gegeben,  leb 
habe  gerade  vor  kurzem  aueb  ein  hoobsitsendes  Rektumkarzinom  mit  peritonealem 
Decklappen  operiert,  obne  daß  es  bier  zum  Durehbruob  gekommen  wftre;  femer 
möebte  iob  auob  niobt  mißTerstanden  sein,  daß  etwa  jedesmal  der  Peritoneallappen 
Tersagt  h&tte;  davon  kann  gar  keine  Rede  sein;  nur  versebiedene  Mißerfolge  baben 
mieb  reranlaßt,  den  Peritoneallappen  neuerdings  dureb  den  Faseienlappen  lu  yer- 
«tftrken. 

Hemienbildung  sebeint  tatsftcbliob  selten  zu  sein,  auob  dann,  wenn  der  Quer- 
Bcbnitt  niobt  prim&r  yerklebt,  doob  feblen  noob  Beobaebtungen,  die  über  Ungere 
Zeit  hinausgeben;  eine  Hernie  habe  ich  sehen  beobaebtet. 

Herr  Priratdozent  Dr.  Freund  (Halle  a.  S.)  wird  zum  ordentlieben  Mitglied 
der  Oesellscbaft  gewählt. 


Neueste  Literatur. 

2)  ArchiT  für  Gynäkologie  Bd.  LXXI.  Hft  2. 

1)  Tbeilhaber  und  Hollinger.  Die  Ursaehen  der  Blutungen  bei 
Uterasmyomen. 

Die  weit  verbreitete  Anschauung,  daß  die  Blutungen  insbesondere  bei  intes- 
etitieilen  Myomen  durch  Hyperplasie  der  Muoosa  yerursaebt  seien,  wird  durch 
mikroskopische  Untersuchung  der  Meso-  und  Endometrien  bei  19  ezstirpierten 
Uteris  widerlegt.  Es  fand  sich  n&mlioh  bei  den  blutenden  Myomen  durchaus  nicht 
gleiehmftßig  eine  Hyperplasie  oder  eine  andere  anatomische  Veränderung  der 
Struktur  der  Schleimhaut,  im  Gegenteil  war  oft  eine  Versebm&ierung  gegenüber  der 
Mneoza  nicht  blutender  Myome  zu  konstatieren.  Dagegen  war  durchweg  der 
Muskeldurohscbnitt  bei  letzteren  Myomen  von  rötlicher  Farbe;  mikroskopisch 
fanden  sieh  breite  Muskelfelder,  umgeben  yon  dannen  Bindegewebslamellen.  Beim 
blutenden  myomatösen  Uterus  waren  die  Durchschnitte  grauweis,  mikroskopisch 
die  Muskelfelder  sobmal,  das  Bindegewebe  mit  seinen  Ausläufern  reichlicher  und 
dicker.  Yerff.  sind  der  Ansicht,  daß  diese  Myofibrosis  uteri  die  Muskulatur  in- 
suffisient  macht,  so  daß  besonders  während  der  Menstruation  die  reichlichen  Ge- 
fäße nicht  genügend  Terschlossen  werden  können.  Zunächst  hypertrophiert  wohl 
allgemein  die  Uterusmuskulatur  mit  dem  Wachstum  eines  Myoms,  in  der  prä- 
klimakterischen Zeit  jedoch  bildet  sich  die  geschilderte  Myofibrosis  aus.  Als 
Ursachen  der  Blutungen  kommen  ferner  neben  der  Stärke  der  Muskelkontrak- 
tionen in  Betracht  die  Zahl  der  Blutgefäße,  ihr  Extraktionszustand  und  die 
Stärke  der  zuströmenden  Blutwelle  (psychische  Einflüsse). 

2)  Y.  Fellenberg.  Zur  Narbendehissenz  in  der  Wand  des  graviden 
Uterus  nach  früheren  gynäkologischen  Operationen. 

Außer  früheren  Spontanrupturen  resp.  deren  Narben  prädisponieren  zur  Buptur 
Verdünnungen  im  Bereiche  der  Placentarstelle,  Überdelmungen  von  Wandpartien 
bei  Fixationen  und  vorausgegangene  gynäkologische  Operationen.  So  berichtet 
Yerf.  aus  der  Bemer  Frauenklinik,  über  zwei  Fälle,  wo  einseitige  Adnexoperationen 
mit  Keilexsision  des  interstitiellen  Tubenanteiles  gemacht  waren.  In  beiden  Fällen 
war  die  Bekonvaleszenz  gestört,  in  beiden  war  tamponiert  resp.  drainiert  worden. 
An  den  Exzisionsstellen  bildeten  sich  Verdünnungen  der  Uteruswand,  die  für  die 
folgenden  Schwangerschaften  gefährlich  wurden.  Im  zweiten  Falle  verlief  die  Ge- 
burt glatt,  doch  konnte  eine  starke  Verdünnung  und  Ausbuchtung  des  Uterus  an 
der  Exziaionsstelle  festgestellt  werden.  Im  ersten  Fall  entstand  bald  nach  Be- 
ginn der  Wehen  eine  Buptur,  der  die  Fat  erlag,  und  die  dadurch  begünstigt 
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worden  w»r,  daß  die  FUeenta  an  der  Terdiiisten  Tnbeneeke  iaeerierte.  Nieh 
Verf.  war  et  deahalb  rar  Dekiaieiu  der  Narben  gekonuDen,  weil  nur  dnrohgreifeiide 
Catgateatnren  an  den  EziitioBiatellen  gelegt  waren.  ErTerlangt  daher,  daß  naeh 
ReeektioneB  der  Uteniawand  mehretagig e  Naht  mit  beeonderer  Vemähnng  der 
Mnaknlatnr  angewendet  werde,  nm  eine  breite  Vereinigiing  ra  enielen. 


3)  Carl  Alexander  Lorej.  Die  Erfolge  der  künitliehen  Früh- 
geburt, mit  beeonderer  Berflektiehtignng  dee  tpftteren  Sehickaalei 
der  Kinder. 

Verf.  beweiet  an  dem  Materiale  der  Hallenser  Klinik  (Bnmm),  daß  die  künit- 
liefae  Frühgebart  nieht  die  Ternichtende  Kritik  yerdient,  die  ihr  in  letster  Zeit 
luteil  wurde  (Krön ig,  Zweifel).  Beeonderer  Wert  wurde  anf  die  Feststellung 
des  Sohieksales  der  lebend  entlassenen  Kinder  gelegt  Die  Frühgeburt  wegen 
engen  Beekens  ergibt  folgende  Zahlen.  Von  100  Kindern  wurden  74  lebend  ge- 
boren, entlassen  60.  Von  56  lebend  entlassenen  Kindern  überstanden  das  erste 
Lebensjahr  40  ■■  71,5X»  tob  51  lebend  entlassenen  ehelichen  Kindern 
40  mt  78,5X-  Günstige  Erfolge  werden  erst  bei  Kindern  ersielt,  die  eine  gewisse 
Entwicklungsstufe  erreicht  haben,  keinesfalls  Tor  der  35.  Sehwangersehaftswoehe. 
Desgleichen  kann  ein  gutes  Resultat  erst  bei  Becken  mittlerer  Verengerung  mit 
Conj.  Tora  über  8  cm  erreicht  werden.  Auf  das  sp&tere  Schicksal  haben  natürlich 
die  mütterliche  Pflege  und  die  Emihrung  einen  großen  Einfluß.  Bei  seinen  Nach- 
forschungen hatte  Verf.,  wie  die  angegebenen  Zahlen  seigen,  das  Überraschende 
Resultat  erhalten,  daß  tou  den  lebend  entlassenen  FrOhgeburtskindem  im  ersten 
Jahre  etwas  weniger  gestorben  sind,  wie  dies  bei  ausgetragenen  Kindern  der  Fall 
tu  sein  pfleg^.  Die  UberlebcDden  lernten  allerdings  erst  mit  14  Monaten  dureh- 
schnittUch  laufen,  doch  glichen  sich  die  in  seltenen  FftUen  rorhandenen  Naehteüe 
•pftter  wieder  aus.  Erheblich  schlechter  stellen  sieh  natürlich  die  Resultate  bei 
den  wegen  Krankheit  der  Mutter  eingeleiteten  Frühgeburten.  Von  14  SLindem, 
die  Tor  der  35.  Woche  geboren  wurden,  lebte  nach  einem  Jahre  keine  mehr;  Ton 
24  aus  der  35. — 39.  Woche  wurden  17  lebend  entlassen;  aus  den  Erkundigungen 
geht  herror,  daß  Ton  13  dieser  Früchte  7  (53X)  im  ersten  Lebensjahre  gestorben 
sind.  Was  die  angewandten  Methoden  anbetrifft,  so  ist  neben  der  Einführung 
Ton  Bougies  die  cenrioale  und  intra-uterine  Kolpeuryse  ausgeführt  worden.  Bei 
hartnftokiger  Torpiditftt  der  Uterusmuskulatur  empfiehlt  Verf.  nach  B  u  mm  *s  Vor- 
gange die  Dührssen'sche  modifisierte  Hysterotomie.  Sie  ist  besonders  bei 
Krankheiten  der  Mutter:  Eklampsie  und  inkompensierten  Hersfehlem  ansuraten, 
wenn  die  Oeburtswege  nicht  genügend  Torbereitet  sind. 

4)  L.  Piek.  Ober  eine  besondere  Form  nodulftrer  Adenome  der 
VuIts. 

Gelegentlich  einer  größeren  Arbeit  über  Hydradenome  im  allgemeinen  teilt 
Verf.  auch  swei  Fülle  ^eser  Qesehwulstform  an  der  Vulva  mit,  die  er  hier  genau 
beschreibt  Es  handelt  sich  um  erbsen-  bis  kirschkerngroße  sirkumskripte  Knöt- 
chen in  der  Haut  der  großen  Labien,  deren  Untersuchung  Drüsenformationen 
ergab,  die  an  Metastasen  maligner  Adenome  erinnerten.  Die  genaue  Betrachtung 
ließ  jedoch  eine  Struktur  erkennen,  die  mit  der  der  Sehweißdrüsen  Töllig  überein- 
stimmte; knäuelartig  gewundene  Drüsensohlftuche  in  Läppehen  angeordnet  und 
durch  Septen  roneinander  getrennt;  daneben  cystische,  regelmäßig  multilokulare 
Abschnitte  oder  Stellen  mit  regelloser  Mischung  von  tubulösen  und  cystisohen 
Partien.  Die  fibröse  Kspsel,  die  einen  Teil  der  Drüsengeschwülste  umgibt,  wird 
dort  unterbrochen,  wo  Ausführungsgänge  mit  der  Epidermis  in  Verbindung  treten, 
teils  aus  interpapillären  Zapfen  herrorgehen,  teils  die  Epidermis  gani  durch- 
setsen.  Der  Zellbesats  der  Tubuli  ist  ein  doppelter:  Hohe  Zylindenellen  mit 
homogenem  Protoplasma  und  basalen  Kernen  sitsen  auf  einer  Lage  sarter  längs- 
gestellter Spindeliellen,  an  die  die  elastische  Membrana  limitans  angrenit.  Die 
Details  siehe  in  der  Arbeit  selbst.  Zu  diesen  swei  Fällen  kommt  noch  ein  an 
der  kleinen  Labia  sitsender  Tumor  tou  Schi  ekele  hiniu,  der  als  Adenom,  aus- 
gegangen Yon  versprengten  Teilen  des  Wolff 'sehen  Ganges  gedeutet  ist,  und 
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Tom  Verf.  im  erwfthnten  Sinne  umgedeutet  wird.  Auch  drei  8ebweißdraseB-> 
adenome  anderer  Lokaliiation  werden  aus  der  Literatur  beliebtet,  die  lum  Teil 
mit  fertigen  Scbweißdrüsen  in  Verbindung  steben,  und  daber  als  (eebte  Hydr- 
adenome  beseicbnet  werden  können.  Die  drei  Vulvatumoren  eind,  da  bei  ihnen 
eine  aolebe  Verbindung  niebt  besteht,  als  tubuläre  hydradenoide  (Cyst-)  Adenome- 
S1I  beseiohnen.  Allee  sprieht  für  eine  kongenitale  Anlage  dieser  eigenartigen 
Bildungen,  die  als  Störung  der  SehweiBdrüsenanlage  lu  denken  ist.  P.  seiehnet 
ineammenfassend  mit  kräftigen  Umrissen  und  bekannter  Klarheit  der  Darstellun|^ 
das  anatomisebe  und  klinisehe  Bild  dieser  neuen  Gesohwulstspeiies. 

5]  Bosse.    Ein  Frakturbeoken. 

Sehr  interessanter  FalL  In  der  »Lueine«  in  Wien  wurde  die  Seetio  eaesarea 
eons.  mit  gutem  Erfolge  bei  einer  Ugravida  ausgefahrt,  die  ein  raehitiseh  plattes 
Beeken  hatte,  das  duroh  eine  komplisierte  Beckenfraktur  noch  mehr  verengt  war. 
Die  Fat  war  in  selbstmörderischer  Absicht  in  der  ersten  Schwangerschaft  lum 
Fenster  im  4.  Stock  herausgesprungen  und  fiel  in  >Hoekestellung<  auf  die  linke 
Hinterbacke.  Nach  TiermonatUehem  Krankenlager  genas  sie.  Nach  dem  Tast- 
befnnd  und  Röntgenbild  lu  urteilen,  war  der  linke  Beekenhalbring  vom  rechten 
abgerissen  und  gegen  ihn  naeh  hinten  oben  außen  Tcrschoben.  Die  Fraktur- 
stälen  waren:  Längsfraktur  am  Darmbein teller,  in  der  Synohondrosis  saeroiliaca, 
Qnerfraktur  am  horieontalen  Schambeinast  und  Schrägfraktnr  an  der  Vereinigung 
Ton  absteigendem  Schambein-  und  aufsteigendem  Sitsbeinast,  Abbruch  der  linken 
Querfortsätse  der  drei  letiten  LendenwirbeL  Die  Kombination  Yon  rachitisch 
plattem  Beeken  mit  so  hochgradigen  FraktureuTeränderungen  ist  sehr  selten,  und 
kein  Fall  bekannt,  wo  hierdurch  die  absolute  Lidikation  lum  Kaiserschnitt  ge^ 
geben  worden  wäre.  Möglieh,  daß  die  rachitischen  Veränderungen  der  Beeken- 
knoehen  fOr  die  Form  der  Frakturen  prädisponierend  wirkten. 

6)  Beeb.  Beitrag  lur  Lehre  des  Chorioepithelioma  malignum, 
nebst  Bemerkungen  über  Diagnosenstellung  desselben. 

Die  Arbeit  enüiält  die  Besehreibung  iweier  interessanter  Fälle  aus  der 
F  e  hl  in  g 'sehen  Klinik.  Im  ersten  entwickelte  sieh  ein  typisches  Chorio- 
epitheliom  —  mikroskopisch  Langerhans-Zelleäuleny  umgeben  ron  syneytialen  PtoUk 
plasmastreifen  —  nach  normaler  Gebart.  Die  Totalexstirpation  wurde  bei  der 
kaehektisehen  Fat.  erst  yorgenommen,  nachdem  aus  ausgeschabten  Bröckeln  der 
in  der  Korpushinterwand  entwickelten  Gesehwulst  die  Diagnose  gestellt  war  und 
bereits  eine  Metastase  im  Scheidengewölbe  sich  entwickelt  hatte.  18  Tage  Tor- 
her  war  ein  unschuldig  aussehender  fibrinöser  Placentarpolyp  digital  entfernt  und 
SU  Demonstrationsiweeken  gehärtet  worden.  Bei  der  naohträgli(äen  Untersuchung 
stellte  es  sich  heraus,  daß  in  ihm  Tumorteile  enthalten  waren.  Verf.  weist  auf 
die  Wichtigkeit  dieser  sog.  Plaeentarpolypen  fQr  die  frflhieitige  DiagnoeensteUung 
hin,  die  auch  aus  einer  Aniahl  Ton  Fällen  aus  der  Literatur  erhärtet  wird.  Viele 
nicht  untersuchte  Polypen  waren  wahrscheinlich  schon  serfallene  Chorioepitheliom-^ 
bröckel  mit  Blut  und  Fibrin  Tcrmischt.  Im  sweiten  Falle  handelte  es  sieh  um 
ein  atypisches  Chorioepitheliom  —  mikroskopisch  syneytiale  Zellkomplexe  und 
Rieseniellen  verstreut  in  der  Muskulatur  der  Plaoentarstelle,  insbesondere  in  der 
Nähe  von  Venen  bis  ans  Endothel  — ,  das  einen  Monat  naeh  Abort  frUhseitig 
festgestellt  wurde.  Keine  Geschwulstbildung,  sondern  diffuse  Infiltration  an  der 
Placentarstelle  in  der  Tiefe.  FQr  die  Diagnose  war  es  von  Wichtigkeit,  daß  nach 
Dilatation  lunäehst  digital  die  flache  Erhabenheit  der  Placentarstelle  gefunden 
und  auf  sie  die  Aufmerksamkeit  bei  der  Abschabung  gelenkt  wurde.  Verf.  emp- 
fiehlt daher  diese  kombinierte  Methode  und  seigt,  daß  der  alleinige  Befund  der 
syneytialen  Elemente  in  so  später  Zeit  post  abortum  sur  Diagnose  genflgt  Für 
diesen  Fall  muß  angenommen  werden,  daß  die  bösartige  Wucherung  nicht  duroh 
die  Serotina  hindurch  stattfand,  sondern  direkt  von  deportiertem  Syncytium  in  den 
großen  Venen  der  Muskulatur.  Der  Verlauf  und  das  Zustandekommen  von  Re- 
sidiven  hängt  mit  dem  histologischen  Verhalten  der  Gesehwülste  nicht  susammen, 
wohl  aber  mit  der  Kesistenifähigkeit  des  mütterlichen  Organismus,  auf  die  Verf. 
die  Aufmerksamkeit  der  Faehgenossen  lenken  möchte. 
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7]  Fleok.  Di«  Entstehung  dei  Tubenyeriohluises  bei  der  gyn- 
atretisohen  Hftmatosalpinx. 

F.  tritt  hier  der  Veit- Nage  rächen  Ansehauung  entgegen,  daß  die  Hfimato- 
Salpinx  ein  Kriterium  für  die  erworbene  Natur  des  Oenitalverschlusses  sei,  da 
ihre  Entstehungsvoraussetaung:  der  abdominelle  Tubenverschluß  nur  durch  bak- 
teriell-entsündlicbe  Vorgänge  au  erklären  sei.  Verf.  weist  nach,  daß  die  Literatur 
uns  keinen  sicheren  Anhaltspunkt  dafür  gibt,  daß  wirklich  spontane  Bupturen 
▼on  tödlicher  Peritonitis  gefolgt  seien.  Ferner  spricht  das  Vorkommen  Ton 
Hämatosalpinx  auf  der  rudimentären  Seite  doppelter  Genitalien  gegen  die  Theorie. 
Endlich  legt  Verf.  dar,  daß  es  nur  für  Gonokokken  wahrscheinlich  sei,  daß  sie 
als  Schleimhautparasiten,  bei  Kindern  durch  den  Uterus  in  die  Tuben  wandern. 
Es  ist  jedoch  nachgewiesen,  daß  die  schweren  gonorrhoischen  Veränderungen  an 
den  Tubenwänden  fehlen,  daß  vielmehr  das  yerschließende  Gewebe  relativ  junger 
Herkunft  ist.  F.  glaubt  mit  Sänger  und  Mains  er,  daß  der  Reis  des  aus- 
fließenden Menstrualblutes  Ursache  lu  adhäsiver  Peritonitis  am  Fimbrientrichter 
und  zur  Verschlußbildung  sei. 

8)  Payer.    Das  Blut  der  Schwangeren. 

Die  Zahl  der  Autoren,  die  sich  mit  Untersuchungen  über  das  Blut  der 
Schwangeren  beschäftigt  haben,  ist  eine  große.  Verf.  gibt  im  ersten  Teile  seiner 
Arbeit  eine  genaue  Übersicht  über  die  Resultate  der  Forscher  und  zeigt  uns,  wie 
in  der  historischen  Entwicklung  Untersuchungsmethoden  und  Befunde  wechselten, 
und  mit  ihnen  die  Ansichten  über  die  Veränderungen  des  Blutes  in  der 
Schwangerschaft.  Mit  der  Entwicklung  der  Technik  befaßten  sich  die  Autoren 
immer  mehr  mit  der  Untersuchung  der  morphotischen  Bestandteile.  Dennoch  ist 
die  Frage  noch  heute  zum  größten  Teil  ungeklärt  Nur  insofern  ist  eine  wesent- 
liche Entscheidung  su  veneichnen,  als  die  Leukoeytose  in  der  Schwangerschaft 
als  sicher  feststehende  Tatsache  anerkannt  wird.  Im  übrigen  neigt  man  su  der 
Ansicht,  daß  die  Schwankungen  in  der  Zahl  der  roten  Blutkörperchen  und  im 
Hämoglobingehalte  von  der  individuellen  Veranlagung  abhänge,  und  daß  die 
Schwangerschaft  sowohl  einen  anämisierenden  als  auch  einen  hypertrophierendec 
"Einfluß  auf  das  Blut  auszuüben  imstande  sei. 

Die  eigenen  Untersuchungen  des  Verf.,  über  deren  Technik  im  Original 
nachgelesen  werden  muß,  ergaben  kurz  folgendes  Resultat:  Das  Blut  der 
Schwangeren  stellt  sich  als  ein  solches  mit  einer  normalen  Zahl  der  roten  Blut- 
körperchen, normalem  Hämoglobingehalt,  mäßiger  Leukoeytose,  etwas  verminderert 
nativer  Alkaleszens  und  normaler  Molekularkonzentration  dar.  Die  Zahl  der 
weißen  BlutzeUen  entspricht  der  oberen  Grenze  der  physiologischen  Norm. 

Conrant  (Breslau). 


Verschiedenes. 

3)   Mme.    Bemson.     Beitrag  zum  Stadium  des  Einflusses  der  Be- 
schäftigung und  der  Buhe  der  schwangeren  Frau   auf  das  Gewicht 

des  Kindes. 
(Revue  prat.  d'obst^tr.  et  de  paed.  1903.  Dezember.) 

Verfasserin  hat  eine  Statistik  über  412  Frauen  zusammengestellt  und  den 
Einfluß  der  sitzenden  oder  stehenden  Beschäftigung  auf  das  Gewicht  des  Neu- 
geborenen festgestellt.  Sie  fand  durchgehends,  daß  die  Kinder  jener  Frauen, 
welche  sich  in  den  letzten  Seh  wanger  sehaftswochen  von  ihrer  Arbeit  enthalten 
haben,  ein  viel  höheres  Gewicht  aufweisen  als  diejenigen,  deren  Mütter  bis  zu 
ihrer  Niederkunft  gearbeitet  hatten.  Ermüdende  Beschäftigungen  haben  einen 
nachteiligeren  Einfluß  als  leichte.  So  konnte  z.  B.  festgestellt  werden,  daß  Nfthe- 
xinnen  und  Korsettarbeiterinnen^  welche  an  der  Maschine  arbeiten,  viel  schwächere 
Kinder  geb&ren    als    andere   sitzende  Arbeiterinnen,    deren   Beschäftigung  aber 
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Idehter  als  die  ihrige  ist  Landarbeiteiinnexi,  deren  robuste  Konstitution  auf 
krtftige  Kinder  sohließen  lassen  würde,  die  aber  scbwere  Arbeit  lu  leisten  haben^ 
baben  Kinder  mit  untemormalem  Gewichte.  £•  Toff  (Braila). 

4)  O.    Semb.      Extra -uterine    Oravidität    im    neunten  Schwanger- 

schaftsmonate. 

(Norsh  Mag.  for  Lägeyid.  1903.  p.  285.) 

34jahrige  Ilpara.  Erste  Geburt  rerlief  normal  3 — 4  Wochen  lu  frfib.  Letzte 
Periode  15.  Januar.  Kindesbewegungen  wurden  Ende  Mai  gespürt.  In  der  ersten 
Hilfte  der  Sehwangerschaft  traten  außer  Übelkeit,  Erbreehen.  und  Sehwindel, 
Kreuasehmersen  und  Leibschmeraen  auf  au  den  Zeiten  als  die  Menstruationen  su 
erwarten  waren;  die  ersten  3mal  Waren  sie  auch  mit  dem  Abgange  wenigen  Blutes 
verbunden.  Sie  wurde  in  die  Geb&ranstalt  in  Christiania  am  3.  Oktober  auf- 
genommen. Die  Beschwerden  waren  zuerst  yerschwunden,  in  den  letzten  Monaten 
aber  wieder  aufgetreten.  Es  stellte  sich  auoh  Empfindlichkeit  des  Unterleibes  ein. 
Wegen  einer  nioht  ganz  genauen  Untersuchung  wurde  zuerst  die  Diagnose  einer 
normalen  Sehwangerschaft  mit  toter  Frueht  gestellt.  Es  traten  wehenähnliohe 
Sohmerzen  auf.  Die  Temperatur  war  subfebril,  sp&ter  intermittierend.  15.  No- 
Tember  hatte  sie  Fieber.  Uterus  wurde  jetzt  isoliert  vom  Tumor  gefunden  und 
man  sehritt  sofort  zur  Laparotomie.  Die  normal  entwickelte,  1700  g  schwere, 
Frueht  wurde  extrahiert.  Die  Lösung  der  Plaeenta  erfolgte  ohne  Blutung.  Der 
Fruehtsack  lag  dicht  an  der  Bauchwand  durch  Adh&sionen  fixiert,  Uterus  und 
Adnexa  kamen  während  der  Operation  gar  nicht  su  Gesicht;  die  genauen  ana- 
tomischen Details  konnten  demgem&ß  nicht  festgestellt  werden.  Der  Fruchtsack 
wurde  nach  der  Vagina  zu,  wo  er  dem  hinteren  Scheidengewölbe  dicht  anlag,  und 
auch  nach  oben  durch  die  Bauchwunde  ausgiebig  drainiert.  Die  Fiebererschei- 
nungen schwanden  wie  mit  einem  Schlage.    Heilung  glatt. 

K.  Brandt  (Christiania). 

5)  A.  Berg.  Kleine  Bemerkungen  über  die  Verhältnisse  auf  den 
Färöinaeln  in  der  Mitte  des  19.  Jahrhunderts,  Ehe,  Sittlichkeit  und 

anderes  betreffend. 

(Norsk  Mag.  for  Lägeyid.  1903.  p.  502.) 

Gestützt  auf  statistische  Aufgaben  von  der  ersten  Hälfte  des  Jahrhunderts 
und  Aafzeichnungen  aus  den  60er  Jahren  gibt  Verf.  eine  kleine  kulturgeschichtliche 
Skizze  der  damaligen  Verhältnisse  auf  den  Färöinseln. 

Was  Ehe  und  Moral  betrifft,  findet  Verf.,  daß  die  Einwohner  ebenso  hoch 
stehen  wie  die  gebildeten  ELreise  der  mehr  zivilisierten  Länder.  In  einem  Drittel 
aller  Ehen  ist  doch  die  Frau  sehon  vor  der  Hochzeit  beschwängert  gewesen.  9,4X 
aller  Ehen  waren  steril  Krankheiten  der  Genitalien  sind  bei  den  Einheimischen 
beinahe  nioht  zu  finden, 

Li  57  Jahren  wurden  yon  101  Frauen  zusammen  115  außereheliche  Kinder 
geboren.  41  Ton  den  Frauen  heirateten  später  den  Vater.  Von  den  115  Kindern 
starben  28,9^  vor  15  Jahren,  während  die  Sterblichkeit  der  legitimen  Kinder  in 
derselben  Periode  18,1X  war. 

Von  kriminellem  Abortus  oder  Kindesmord  hat  Verf.  keinen  Fall  notiert. 
Die  Einwohner  sind  schön  gebaute,  kräftige,  freie  Leute. 

K.  Brandt  (Christiania). 

6)  K.  E.  Scfareiner.  Über  die  Bedeutung  der  experimentellen 
Embryologie  für  das  Verständnis  der  Genese  der  Doppelmißbildungen. 

(Norsk  Mag.  for  Lägeyid.  1903.  p.  887.) 
Verf.  gibt  eine  Obersicht  über  die  yersohiedenen  Experimente,  die  bei  einer 
Beihe  wirbelloser  Tiere  und  Wirbeltiere  gemacht  sind  mit  Isolation  oder  Destruk^ 
tion  eines  Teiles  der  Furchungskugel,  samt  den  embryologisohen  Experimenten, 
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die  auf  einem  fpAtereii  Stedinm  der  Bntwieklang  bei  den  Amphibien  ge- 
macht tind.  Er  findet»  daß  man  am  den  letiteren  mehr  eichere  Schlüite  für  die 
Brklirung  der  Doppefanißbildangen  bei  den  höheren  Tieren  liehen  kann.  Bei  den 
Mensehen  werde  man  aber  erst  dann  einigermaßen  lichere  Anhaltspunkte  finden 
können,  wenn  man  die  frflhesten  Stadien  des  mensehliohen  Eies  Tor  derEntwiek- 
lung  jedes  Chorions  kennen  gelernt  haben  werde. 

E.  Brandt  (Christiania). 


7)  Sandberg  und  H.  P.  Ide.     Ein  Fall  von  Deeiduoma  malignom. 

(Medicinsk  rerue  1903.  p.  259.) 

Von  dieser  in  Norwegen  noch  nicht  sicher  beobachteten  Elrankheit  referieren 
Terff.  einen  doch  nicht  gans  beweisenden  Fall.  Nach  einer  Blasenmole  traten  in 
•den  ersten  Monaten  wiederholte  Uterusblutungen  auf,  die  schließlich  eine  Exstii- 
patio  uteri  notwendig  machten.  Während  man  in  den  Ausschabungen  nur  Blasen 
fand,  seigt  sieh  in  dem  exstirpierten  Uterus  ein  Tumor,  dessen  mikroskopische 
Untersuchung  es  wahrscheinlich  macht,  daß  es  sieh  hier  um  ein  Deeiduoma  malig- 
num  handelt  K«  Brandt  (Christiania). 

-'S)    E.    Fodgoreaki  und   W.    Stolypinski«       Über    1000    von   Prof. 
N.  N.  Fenomenow  ausgeführte  Laparotomien. 
(Joum.  aknsch.  i  shensk.  bolesn.  1903.  Hft  5, 10  u.  11.) 

Im  Laufe  Ton  18  Jahren  (rom  7.  Man  1884  bis  sum  2.  April  1902)  wurden 
Ton  Prof.  Fenomenow  1000  Laparotomien  ausgeführt.  Darunter  OTsriotomien  505, 
Myomotomien  180,  Laparotomien  bei  ektopischer  Schwangerschaft  58,  infolge  An« 
Häufung  Ton  Flüssigkeit  in  den  Tuben  64,  Probelaparotomien  35,  Laparotomien 
wegen  Hernie  der  Linea  alba  9,  wegen  Echinokokkus  7,  wegen  YcDtrofizatio 
uteri  11,  wegen  Lipome  des  Lig.  latum  1,  wegen  einer  chylösen  Cyste  1,  bei  £x- 
«tirpation  der  Niere  1 ,  wegen  Absseß  in  der  Gegend  des  Uterus  1 ,  bei  Hydro- 
nephrose  1,  bei  Peritonitis  adhaesiva  2,  wegen  Kolpolaparohysterektomie  1,  wegen 
'Cyste  des  Danngekröses  1,  wegen  Hernia  funiculi  umbilicalis  1,  wiederholte  2, 
Üußere  3,  wegen  Amputation  des  schwangeren  Nebenhomes  2,  wegen  Uterus- 
ruptur 7,  konserTative  Kaiserschnitte  (seit  dem  1.  August  1899)  6. 

Schwangerschaft  wurde  bei  Cysten  8mal  beobachtet;  in  2  Ton  diesen  Fällen 
trat  Unterbreehung  der  Schwangerschaft  ein.  Literessant  ist  ein  Fall  Ton  Ez- 
^tirpation  einer  Niere,  die  im  kleinen  Becken  lag  und  starke  Schmerlen  bei  ein- 
getretener Schwangerschaft  yerursachte;  sie  endete  nach  2  Monaten  mit  Früh- 
geburt im  6.  Monate.  Li  einem  Falle  wurde  das  Myom  durch  Adhäsionen  einährt, 
-da  es  jeden  Zusammenhang  mit  dem  Uterus  verloren  hatte.  In  der  Wand  einer 
multilokularen  Cyste  wurden  Zähne  gefunden;  in  einem  anderen  Falle  lag  eine 
chylöse  Cyste  swischen  den  Blättern  des  Dünndarmgekröses  ohne  Zusammenhang 
mit  den  Geschlechtsorganen.  Ruptur  der  Cysten  ist  9mal  notiert  mit  4  Fällen  yon 
Pseudomyxoms  peritoneL 

Es  starben  77  (7,7 X)*  Aber  nicht  alle  Todesfälle  müssen  in  Verbindung  mit 
4er  Operation  gestellt  werden.  Wenn  man  alle  tot  der  Operation  infisierten  Fälle 
«uoh  2  Fälle,  die  sofort  nach  der  Operation  wahrscheinlich  infolge  der  Chloroform- 
narkose starben,  ausschließt,  so  ist  die  Mortalität  ■>  5,1V  (51  Todesflllle  auf 
1000  Laparotomien).  IL  Gersohiin  (Kiew). 

^)   P.  Bakojemsld.     Über  Eolumnisation  der  Vagina  als   Behand- 
lungsmethode einiger  Frauenkrankheiten. 
(Joum.  akuseh.  i  shensk.  bolesn.  1903.  Hft.  2.) 

Verf.  hat  Eolumnisation  der  Vagina  bei  1000  Fat  im  Ambulatorium  des 
-Stadtkrankenhauses  zu  Odessa  angewendet.  Bei  jeder  Pat  wurde  die  Eolumni- 
<sation  ca.  lOmal  ausgeführt.  Als  Material  zur  Eolumnisation  empfiehlt  Verf.  am 
4>esten  Oase,  die  in  lOXige  Ichthyol- Glyzerinlösuog  eingetaucht  wird. 


Zentralblatk  fOr  Oynttkologie.     Nr.  31.  959 

Die  AnwendaBgamethode  wtr  folgende:  Die  SLranke  wird  in  gewöhnlicher 
I^Afo  S^l^gt«  Vagina  und  äußere  Ganitalia  mit  Spiritua  taponato-kaUntta  aua- 
gewiaeht  und  mit  einer  VsXigan  Fonnalinlöaung  auagespfllt;  die  hintere  Vaginal- 
wand wird  mit  dem  Sima'ichen  Spekulum  weggeiogen,  so  daß  Portio  Yaginalis 
nnd  teilweise  das  Vaginalgewölbe  eiohtbar  werden;  dann  wird  ein  1  m  langes  und 
Vsm  breites  Stüok  Gaie,  welches  in  eine  lOXige  Ichthyol-Glyierinlösung  ein- 
getaucht wurde,  in  die  Vagina  hineingelegt.  Verf.  hat  Kolumnisation  derV^na 
bei  Betroflezio-versio,  bei  Perl-  und  Parametritis,  Metritis  und  Salpingo-Oopho- 
zitia  angewendet 

Die  besten  Resultate  wurden  bei  Betroflezio-Yersio  uteri  erhalten,  bei  denen 
in  Tielen  Pillen  Restitutio  ad  integrum  eintrat  und  sogar  Adhäsionen  in  frischen 
Fällen  Tersohwanden.  Subjektiye  Schmerlen,  welche  gewöhnlich  bei  fixierten  und 
nieht  fixierten  Retrofixationen  Torkommen,  Tcrschwanden  nach  einer  oder  iwei 
Kolumnisationen.  In  80  Fällen  wurde  die  Kolumnisation  bei  Peri-  und  Para- 
metritia  angewendet.  Die  besten  Erfolge  wurden  bei  puerperalen  Exsudaten,  auch 
bei  den  nach  Aborten,  erhalten,  da  alle  diese  FäUe  nicht  yemaohlässigt  waren; 
auch  bei  Perimetritis  gonorrhoischen  Ursprunges  wurde  Besserung  enielt;  in  diesen 
Fällen  dauerte  aber  die  Behandlung  oa.  6  Monate.  Die  Kolumnisation  wurde 
auch  in  500  Fällen  Ton  chronischer  Metritis  mit  gutem  Erfolg  angewendet;  auch 
in  200  Fällen  Ton  chronischer  parenchymatöser  Salpingo-Oophoritis  wurde  Besse- 
rung eraidt. 

Verf.  meint  inm  Schluß,  daß  awischen  Tamponade  und  Kolumnisation  ein 
großer  Unterschied  besteht,  da  die  ersteren  besonders  bei  Frauen,  die  geboren 
haben,  nach  unten  abgleiten  und  die  Vagina  reiien;  die  ELolunmisation  stütst  und 
immobilisiert  die  kreiden  Organe.  M«  Ctonelmii  (Kiew). 

10)  Matsenauer  (Wien).    Ulcus  chronicum  elephantiasticum. 

(Wiener  klin.  Woehenschrift  1904.  Nr.  4.) 

Diese  auch  unter  dem  Namen  Ulcus  chronicum  vulvae  et  urethrae,  Ulcus 
rodens,  Ulcus  chronicum  elephantiastioum,  Elephantiasis  ulcerosa  vulvae  beschriebene 
Affektion  hat  nach  M.*8  Ansicht  mit  Syphilis  nichts  au  tun.  Bei  einer  von  M. 
beobachteten,  mit  einem  enormen  derartigen  Ulcus  chronicum  behafteten  Pat.  fand 
sich  keine  der  von  den  verschiedenen  Autoren  namhaft  gemachten  Ursachen  als 
ätiologisches  Moment  Es  war  weder  Lues  nachweislich  vorausgegangen,  noch 
sprach  der  klinische  Aspekt  für  Lues.  Es  gibt  kein  Analogon  dafür,  daß  die 
Lues  an  anderen  Körperstellen  jahrelang  als  echte  Elephantiasis  bestehen  könne. 
Die  Geschwüre  gleichen  absolut  nicht  den  charakteristischen  gummösen,  sie  sind 
gans  unregelmäßig  konfiguriert,  haben  niemals  den  charakteristischen  Infiltrations- 
wall in  der  Peripherie.  Auch  der  manchmal  jahrsehntelange  Bestand  der  Ge- 
eehwüre,  ohne  daß  sich  der  Proseß  erschöpfen  würde,  ohne  daß  eine  Spontan- 
keilung  anstände  käme,  spricht  gegen  Lues.  Die  Narben  beim  Ulcus  chronicum 
unterscheiden  sich  gleichfallB  durch  ihre  unregelmäßige  Form  von  denen  bei 
Gumma.  Geradeau  entscheidend  aber  war  in  dem  erwähnten  und  anderen  von 
M.  beobachteten  Fällen  das  vollständige  Versagen  einer  antiluetisohen  Behandlung. 

Gewöhnlich  kam  eine  Oberhäutung  von  seichten  Geschwüren  erst  anstände, 
wenn  sie  mit  Silber  oder  Kupfer  tuschiert,  mit  Lapissalbe  oder  antiaeptischen 
Streupulvern  behandelt  wurden.  Von  einer  definitiven  Heilung  aber  konnte  in 
kdnem  Fall  auch  nur  im  entferntesten  die  Rede  sein.  Auch  sollte  man  erwarten, 
daß,  wenn  die  Affektion  Syphilis  wäre,  im  Verlaufe  dieses  jahrelang  bestehen- 
den Proaesses  irgendwo  in  der  Umgebung  der  atypisch  aussehenden  Genitalaffek^ 
tion  einmal  ein  typisch  ausgebildetes,  unaweifelhaftes  Sjrphilisprodukt  au  finden 
Wäre,  ein  knotigea  Infiltrat,  ein  Gumma.  M.  hat  aber  nie  etwas  Derartiges  ge- 
sehen, mit  Ausnahme  eines  Falles  mit  gleiohaeitiger  Reaidivroseola  bei  mehr^ 
jähriger  Dauer. 

Obwohl  M.  augestehen  muß,  daß  in  mindestens  der  Hälfte  der  Fälle  Lues 
vorausgegangen  war,  glaubt  er  doch  nicht,   daß  ein  ätiologischer  Zusammenhang 
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erwieflen  oder  nur  wAhrscheinlioh  seL    Ober  di«  wirkliehe  Urstohe  der  Affektion 
wagt  M.  nicht,  eine  Hypothese  ausiuBprechen.  Keltler  (Wien). 

11}  Erönlein  (Züricli).    Klinische  Nachtrage. 

(Beiträge  sur  klin.  Chirurgie  Bd.  XLL  Hft.  1.) 

Bei  der  ■yetemstitehen  Naehuntersuehung  alter  Fat  iah  Verf.  auch  «n» 
wieder,  an  der  er  lum  Oberhaupt  erstenmal  yor  nunmehr  15  Jahren  die  koBser-* 
Tierende  Myomektomie  durch  AuMch&lung  eines  breitbasigen  subserösen  Myoms 
mit  Erhaltung  des  Uterus  ausgefOhrt  wurde.  Die  Operierte  hatte  inswisohen 
dreimal  geboren.  Das  erstemal  wurde  sie  durch  Zange  entbunden,  die  beiden 
letiten  Male  kam  sie  spontan  nieder.  Dann  berichtet  K.  von  einer  über  18  Jahre 
7  Monate  sieh  erstreekenden  Dauerheilung  nach  einer  wegen  Nierenkarsinom  aus- 
geführten  Nephrektomie.  Ein  weiterer  Fall  geheilten  Nierenkarsinoms  war  i  Jahre- 
und  5  Monate  in  Beobaehtung.  Vor  51/4  Jahren  sch&lte  K.  bei  einer  im  3.  Monate 
Schwangeren  eine  kolossale  Cystenniere  aus;  die  Operierte  ist  noch  heute  T(kllig 
gesund.  Die  weiteren  Mitteilungen  entfernen  sich  su  sehr  Ton  dem  Gebiete  der 
Oyn&kologiei  um  berücksichtigt  werden  zu  können.         Calmana  (Hamburg). 

12]  Becker  (Frankfurt  a.  M.).  Ein  Beitrag  zuroperatiyen  Behandlang 

des  Mastdarmprolapses. 

(Beitr&ge  zur  klin.  Chirurgie  Bd.  XLL  Hft  1.) 

Beschreibung  einer  Ton  Rehn  ausgearbeiteten  Methode:  Bingförmlger  Schnitt 
um  den  After  an  der  .Haut-Schleimhautgrense;  Ablösung  der  Schleimhaut  des 
Prolapses.  Seiden-  oder  Jodcatgutfäden  werden  nun  durch  die  Haut  des  Afters 
ein-  und  in  der  angefrischten  yorgefallenen  Darmwand  wieder  ausgestochen.  Durch 
5 — 6  radiäre  Suturen  faltet  sich  die  Wand  zu  einem  Wulste,  der  an  die  Linenseite- 
oder  etwas  über  den  mehr  oder  minder  schlaffen  Sphincter  externus  tritt  und 
diesen  unterstützt.  Der  abpräparierte  Schleimhautzylinder  wird  quer  abgetragen. 
Die  äußere  Nahtstelle  wird  mit  einer  dicken  Aufschwemmung  von  Dermatol  mit 
2Xigcm  Borwasser  eingerieben.  Der  Stuhl  wird  für  die  nächsten  5  Tage  mit 
Opium  zurückgehalten.  Bei  besonders  großen  Prolapsen  genügt  es,  den  höchsten 
10  cm  langen  Zylinder  freizupräparieren.  —  Die  Methode  wurde  angewandt  in  sieben 
Fällen  bei  Kindern  im  Alter  tou  2 — 4  Jahren  mit  6-^10  om  langen  Prolapsen, 
alle  .sind  bisher  rezidiy-  und  beschwerdefrei  geblieben;  in  vier  Fällen  bei  Männern 
ebenfalls  mit  guten  Dauererfolgen.  CalmanB  (Hamburg). 

13)  J.  Bendu  (Lyon).    Hysterektomie  im  Zustande  äuSerster' Anämie. 

(Lyon  m6d,  1904.  Januar  17.) 

Eine  43jährige  Pat.  ist  durch  10  Jahre  lange,  immer  stärker  werdende  Blut- 
verluste in  einen  geradezu  kadarerösen  Zustand  von  Blutleere  yersetzt.  Schwache 
enorm,  Verdauung  absolut  daniederliegend,  Puls  fadenförmig,  Temperaturen  zwi- 
schen 38  und  40^  schwankend.  Pat,  bisher  vor  jeder  Untersuchung  sich  scheuend, 
hat  ein  bis  fast  zum  Nabel  reiehendes  Myom.  Abdominale  Hysterektomie  als 
einsige  Möglichkeit  der  Lebensrettung;  Stumpf  in  die  Wunde  genäht;  Heilung. 
Pat.  jetzt,  nach  3  Jahren,  in  ausgezeichneter  Verfassung.  Der  Fall  wird  von  R. 
mitgeteilt,  um  zu  zeigen,  daß  man,  wenn,  wie  hier,  sonst  kein  Organ  erkrankt  ist, 
auch  bei  höchstgradiger  Anämie  nicht  vor  der  Operation  zurückzuschrecken  braucht. 

Zeiss  (Erfurt). 

Originalmitteilungen,  Honegrapkiea,  BeparatabdrAekeand  Bfleker* 
Sendungen  wolle  man  an  iVo/l  Dr,  Stinrteh  FriUeh  in  Bonn  oder  sn  dieTerlags- 
handlunf  Br^ükopf  ^  HärUl  einsenden. 
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I. 

(Aus  der  I.  UniT.-Frauenkliaik,  Hofrat  Schauta  in  Wien.)- 

Zur  mikroskopischen  Diagnose  des  Abortus  S 

Von 

Dr.  F.  Hltscbmann^ 

Assistent  der  Xlinik. 

Die  Konstatierung  des  Abortus  auf  mikroskopischem  Weg  ist 
in  diagnostischer  und  therapeutischer  Beziehung  ebenso  wichtig,  als 
es  schwierig  sein  kann. die  exakte  Diagnose  su  steUen,  wenn  fötale 
Elemente,  wenn  Decidua  nicht  mehr  vorhanden  sind  und  wenn  das 
niedrige  Epithel  wieder  hoch  geworden  ist.  Um  so  größere  Befrie- 
digung mußten  die  Angaben  von  Opitz  erwecken,  daß  man  aus 
gewissen  Drüsenveränderungen  —  den  Schwangerschaftsdrüsen  — 
mit  Sicherheit  auf  eine  vorausgegangene  Schwangerschaft  in  den 
ersten  8  Wochen  schließen  könne. 

Nun  zeigte  aber  Seitz  an  der  Hand  zweier  einwandfreier  Be- 
obachtungen, daß  dieselben  Veränderungen  an  den  Drüsen  auch 
ohne  Schwangerschaft  vorkommen  können,  so  daß  die  obigen  An- 
gaben von  Opitz  einer  Einschränkung  bedürfen.    Und  Opitz  mußte 


1  Naeh  einem  Yottf Ag  in  der  Wiener  gynAkologiaelien  Oesellsehaft. 
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ip*  • 
im  Verlaufe  seiner  Polemik  mit  Seitz  zugeben,  daB  er  aus  Schwanger- 
schaftsdrüsen allein  nicht  mehr  mit  Bestimmtheit  eine  Schwanger- 
s^Shäfi;  diagnostizieren  wurde,  sobald  es  sich  um  foreiisische  oder 
ähnlich  weittragende  Entscheidungen  handelte,  doch  dürfe  man  'für 
die  klinischen  Verhältnisse  nach  wie  Tor  die  Diagnose  stellen. 

Nun  ist  es  ja  für  die  Verwertbarkeit  der  Opitz'schen  Angaben 
durchaus  nicht  gleichgültig,  ob  gegenüber  dem  großen,  positiven 
Untersuchungsmateriale  desselben  die  zwei  negativen  Fälle  von  Seits 
oder  eine  mehr  oder  minder  große  Reihe  solcher  negativer  Fälle  gegen- 
übersteht, da  ja  jeder  neue  negative  Fall  die  Bedeutung  dieser 
Drüsenveränderungen  für  die  Diagnose  der  Schwangerschaft  mehr 
und  mehr  einschränkt. 

Da  das  Material,  aus  Gründen  die  ich  später  anführen  werde, 
nicht  allzu  reichlich  ist,  so  glaube  ich,  daß  jede  derartige  Beobachtung 
im  Interesse  der  Klärung  bekannt  gegeben  werden  sollte. 

Im  folgenden  seien  ganz  kurz  zwei  Beobachtungen  mitgeteilt,  die 
eine  ganz  präzise  Stellungnahme  zu  dem  gestatten,  und  um  so 
\yertvoller  sind,  weil  es  sich  nicht  allein  um  ausgeschabte  Schleim-, 
hautmassen  handelt,  sondern  weil  in  beiden  Fällen  die  ganzen  Uteri 
zur^  Untersuchung  vorlagen.    Es  sind  dies: 

I.  Schwangerschaftsdrüsen  in  schönster  Ausbildung  —  ohne 
Schwangerschaft  und 

II.  ein  glänzend  erhaltenes  junges  Eichen  —  ohne  Schwanger- 
schaftsdrüsen. 

Ad  I..  Diese  Beobachtung  entatammt .  der  Privatpraxis  meines  Chefs,  des 
Herrn  Hofrats  Schaute.  Es  handelt  eich  um  eine  ältere  Dame,  die  aeit  langer  Zeit 
über  sehr  protrahierte  und  sehr  reichliche  Menstruation  klagte  und  infolge  des 
Blatverlustes  ganz  bedeutend  herunterkam.  Da  alle  Hilfsmittel  bereits  erschöpft 
waren,  wurde  die  Totalexstirpation  einen  Tag  vor  der  lu  erwartenden  Menstruation 
ausgeführt. 

Die  Kranke  war  schon  mehrere  Jahre  seit  ihrem  letzten  Partus,  die  Periode 
war  in  den  letzten  Monaten  nie  ausgeblieben,  und  subjektive  Erscheinungen,  die 
auf  eine  Graviditfit  hindeuten  würden,  fehlten  vollständig. 

Diese  letzteren  Angahen  wurden  nachträglich,  erhohen  als  das  makroskopische 
Aussehen  des  Uterus  den  Gedanken  an  eine  junge  Gravidität  aufkommen  liefi^. 

Es  wurde  Uterus  und  die  linken  Adnexe  entfernt.   ■ 

Uterus  etwas  größer  und  dicker  und  auch  etwas  weicher  anzufühlen.  Die 
Schleimhaut  des  Korpus  lenkt  sofort  die  ganze  Aufmerksamkeit  auf  sich.  Sie  ist 
sehr  hoch,  feuohtglänzend,  rötlich,  ihre  Oherfläche  eher  nicht  glatt,  sondern  von 
zahlreichen  Furchen  durchzogen,  so  daß  Hügel  und  Täler  entstehen.  Dadurch 
hekommt  die  Schleimhaut  das  charakteristische  Aussehen  einer*  Decidua;  doch 
sind  di er  Furchen  nicht  so  tief  wie  sie  z.  B.  Peters  abhiidet,  oder  wie  sie  sich. 
in  unserer  eigenen  Beobachtung  eines  jungen  Eieheni?  findet. 

Immerhin  lag  der  Gedanke  an  eine  ganz  junge  Gravidität  doch  so  nahe,  daß 
das  ganze  Korpusendometrium  sehr  genau  mit  und  ohne  Lupe  untersucht 
wurde,  aber  ohne  Erfolg.  Auch  die  mitentfernte  Tube  wurde  im  gehärteten  Zu- 
stande nach  allen  Riehtungen  hin  makro-  und  mikroskopisch  untersucht,  mit  ne* 
gativem  Ergebnisse» 

^  Diese  Beobachtung  wurde  bereits  von  L.  Mandl  in  seiner  Arbeit:  »Beitrag 
zur  Kenntnis  der  Funktion  der  weiblichen  Keimdrüse«  zitiert. 
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Dmfichl«iinh>uUiisalHrellt»ig':Var.im  ^ndua  am  bSoksteu,  vAtk  gagtoi  äi* 
Cerrä  SD  IntaiiBittt  «k      i  ..  -'■      .  ■     ■  ' 

..  Die.  Eorpaiwandiit  stellauweiie  hi»'^li  cm  dick,  ^mn  ibUmMwd  >kUffendea 
jGefftßeD  duiobsogeo, : da».  Bindegewebs  moheiaiiid-'>reTmBbrt.  .    i 

.  Fartio  et«u  plumpar,  .leiMt  ohne  Beton derhciteav  'bento  vis  die  Cerris.  - 
1  Du  'liske  Tabe  iHt,j'Jeicbtj  geiöhUngelt,  '  abdomiBnlei  Ostium  offen;  da« 
link«  Ovar  entbtU  ciaen  nußgroBen,  abec  die  ObeiSteke  .stark  prominierendcn 
Folliktd  mit  gana  ^TerdflnnteiL  abir  noch  .nicht  ((«{riatiten  Wandungen.  Eeib 
biackes  Coipaa  luteum  daneben.  Die.  auTackgelataene  Tnbe  der  anderen  Seite 
war  lart,  das  Ovarium,  daa  genau  angesehen  wurde,  enthielt  weder  einen. .grOBMea 
Fotlik«),  noelt  ein  Oorpui, luteum. 

.Dia 'mikroakopiiche  Unteriuohung,  die  .aioh  auf  ^xahlreiche  Partien  und 
Selinitte  erstreckte,  leigte,  daß  eine  OraTiditftt  im  und  auDethslb  des  Uterus 
siehei  ausgeachloMeo  aei  —  da  die  Mncosa  bereit*  alle  Zeichen  des  menstniierendeo 

Fig.  I. 


Uterus  aufwdat  und  die  Blutung  aus  den  e  üb  epithelialen  Hfimatomen  wohl  in 
den  n&chsten  Stunden  sohon  nach  außen  erfolgt  wire.  Es  ist  das  t7piBclie' Bild 
wie  esWestpfaalen,  GebhaTd.Maodl  und  andere  beschrieben  haben.  Hyper- 
Imie  der  OefAße,  sdematOae  DurchtrEnkung  des  Bindegewebes,  klernere  und  auch 
etwa«  größer«  Blutauatritte  um  die  Btrotiend  gefüllten  KapilUren,  und  iwar  um 
so  reichlicher,  je  nAber  lur  Obetl^acbe.  Und  ei  liefen  bereit!  manche  HSmatöine 
dicht  unter  dem  Epithel,   dasselbe  leicht  TorCreibend. 

.  .Nioht  minder  interesaant  aind  die  anderen  Verhtltuisae. ' 
Die  nanie  Schleimhaut  ist  n&mlicb,  wie  man  schon  makroskopisch  und  noch 
beiser  mit  einer  Lupe  an  dem  geffirbten  Schnitt  erkennt,  in  eine  oberflächliche 
kompakte  und  eine  tiefere  spongiOse  Schicht  geachieden.  Die  oberfliehliche  Par- 
tie irird 'durch  die  Furchen  und  Tiler  wieder  in  eioselne  Felder  geschieden.  Das 
Oberflftehen epithel  ist  nur  stellenweise  gut  erhalten,  kubisch;  das  Bindegewebe 
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h«t  in  dar  Kompaku  teiiMa  Chanktcr  geindnt,  u  lind  niebt  mehr  gut  tingin- 
bftre  Spindel lellen,  mit  iufient  ipIrlielMm  Protoptuni*,  aandeRi  Zellen,  die  lab- 
haft an  Daciduuellen  eriDiiem.  Sie  «tetm  direkt  ia  kompakten  Zflgan  neben- 
einander, der  Kein  reUti*  paß,  rmd,  aohiraek  gefibbt,  reiobliehea  PmtopUsna, 
dai  lieh  uiii  ««lig  firbt,  die  ZeUgrenau  lo  undeutliek,  daß  man  er«  bei  «tirkeren 
TroekenfergröSaiangan  die  Form  der  Zellen  Qberaiebt.  Am  ebeetan  wird  man 
noob  der  Beiehieibung  goreeht,  wenn  mui  lagt,  daß  neh  bei  aehwadun  VargiOO»* 
rungen  die  Zellen  derart  piftaentieieD,  all  ob  die  EeiDa  in  «iner  feingraimUaten 
■uMmnenhlngenden  Orundaubetam  iteeken  «Orden.  So  boebgradig  iit  die 
QqellDDg. 

Dieiea  Auiiehen  der  Zellen  Indert  aieb  aber  taaoh,  vean  man  ueb  der  Tiafe 
der  Draianaehieht  nUert;  ea  iat  wiederum  dae  gawAbnlii^e  tTpiaehe  interglandn- 
liie  Bind^eweba. 

Wenn  die  DrOien  In  der  oberflteblieben  S<diiebt  Bpirlioh  lind,  eo  ataben  aie 
in  der  Tiefe  zuiammengadrlngt,  bald  von  einer  dickeren,  bald  von  «ner  dOnnereo 
Sehiaht  Bindegewebe  voneinander  geechiedeD,  bald  aber  wieder  Rocken  an 
Rflcken  gegeneinander. 

Fig.  2. 


Alle  BrOaen  sind  vergiaSert,  sie  beaitaen  in  Überwiegend  großer  Zahl  Slge- 
form  (Fig.  1).  Die  Leiaten  ipringen  papillii  in  das  DrDBenlumen  vor,  die  Epithe- 
lien  eitlen  büsohelf&rmig  dieien  Leieten  auf.  Sie  Leiaten  lind  bald  apirlieher 
und  wen^er  weit  ins  Lumen  ragend,  bald  eo  diebt  nebeDÜnandei  itabend,  daß 
die  Leiaten  der  einen  Wand  bald  die  der  anderen  berühren,  wodurch  dai  DrQeen- 
lumen  weaentlich  eingeengt  wird. 

Die  Quellung  und  Durehtrftnkung  macht  sieb  auoh  an  den  Epitbelien  gel- 
tend, indem  euch  hier  die  Zellgienseo  nicht  ao  aohaif  aind,  ala  wir  ei  lu 
aehen  gewohnt  sind  (Fig.  2),  Mehnchichtigkeit  dei  Epithel!  habe  icb  nicht  lu 
oft  beobachtet. 

Auch  in  dar  Muikulatur  beiteht  noch  geringea  Ödem,  die  Oeflße  sind  auch 
hier  noch  abeiall  h^pei&miach. 

Biese  Beobacbtuug  ist  ganz  analog  dem  I.  Falle  von  Seitz  und 
die  mikroBkopischen  Befuode  sind  nahezu  identisch,  wenn  man 
Toa  den  durch   die  Menstruation  bedingten  Veiänderuagen  absieht. 

Diese  letzteren  eihÖben  den  Wert  der  Beobachtung,  da  wohl 
nach  unserer  aller  Überzeugung   die  Menstruation  —  und    ich   darf 
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woU  hier  «ckon  Ton  einer  solchen  sprechen  -—  anzeigt,  daB  eine 
Konzeption  nicht  eingetreten  ist  Der  sprungreife  aber  noch  nicht 
gsefbotatme  Follikri  bestätigt  des  weiteren,  bei  Fehlen  eines  CSorpus 
loteiim,  duB  eine  Gravidität  mit  voller  Sicherheit  auszosehlieBen  ist. 
Und  trotzdem  Schwangerschaftsdrüsenl 

Ad  II.  Ein  junges  Biehen  in  meinem  und  Lin  denthari  Befitze,  noch  nicht  be- 
schrieben, wohl  aber  in  dem  Tafelwerke  Schaut a- Hitsehmann  abgebildet. 

Ba  handalt  sich  um  eine  gana  junge  Frau ,  »die  im  Anachluß  an  eine  Otitia 
media  Meningitis  bekommt«,  nach  knriem  Leiden  stirbt  Da  die  Angabe  rorlag, 
daß  die  Kranke  grand  sei,  wurde  die  Sektion  bereita  2  6tun4cn  post  mortem 
gemaeht;  den  kaum  yergrößerten  Uterus  verdanken  wir  der  besonderen  OOte  des 
Herrn  Hofrats  Weich  sei  bäum. 

Was  das  Eichen  anbelangt,  so  will  ich  nur  bemerken,  daß  es  su  den  best- 
erhaltenen  gehdrt,  die  überhaupt  Torliegen.   Bmbrjo  ea.  1  mm,  tadellos. 

Waa  aber  die  Brflsea  betrifft,  so  ist  wohl  eine  Scheidung  in  eine  kompakte 
und  apon|pj6se  Schicht  vorhanden,  daa  DrQsenepithel  überall  niedriger,  aber  die 
Form  der'Prüsen  nahesu  unverändert,  auf  dem  Querschnitte  rund,  ohne  papilläre 
Faltungen  der  Wand,  nirgends  büschelweise  aufsitsende  Epithelien.  Das  Drüsen- 
lumen etwas  weiter,  beherbergt  den  bekannten,  durch  Abbröckeln  des  Epithel- 
prditoplaamas  entstehenden  Detritus. 

Wenn  ich  nun  meine  eigene  Beobachtung  mit  den  Befunden 
▼on  Opits  vergleiche,  so  muß  ich  konstatieren,  daß  es  sich  hier 
ebenso  wie  in  den  beiden  Fällen  von  Seits  um  dieselben  Drüsen- 
TeranderuBgen  handelt,  die  Opits  als  für  die  Gravidität  charakte- 
ristisch beschrieben  bat 

Nun  muB  aber  jeder,  der  über  eine  eigene  entsprechende  Er- 
fahrung verfugt,  Opitz  zugeben,  daß  die  »Schwangerschaftsdrüsen« 
hei  Gravidität  sehr  häufig  zu  sehen  sind;  die  widerstreitenden  Fälle 
sind  nicbt  allzu  häufig,  und  dürften  hauptsächlich  unter  gewissen 
Bedingungen  vorkommen. 

Diesen  Bedingungen  mochte  ich  nun  etwas  näher  treten. 

Vergleicht  man  nämlich  die  drei  Opitz  widersprechenden  Fälle, 
so  haben  sie  gerade  in  den  wichtigsten  Funkten  eine  solche  Ähn- 
lichkeit, daß  dieselbe  kaum  eine  zufallige  sein  dürfte. 

I.  besitzen  alle  drei  Schwangerschaftsdrüsen*  —  ohne  Schwan- 
gerschaft; 

IL  zeigt  das  interglanduläre  Bindegewebe  speziell  an  der  Ober- 
fläche Veränderungen,  wie  sie  an  und  für  sich  nur  zur  Zeit  der 
Menstruation  gefunden  werden,  und  auch  da  nur  selten; 

III.  stehen  alle  drei  Fälle  zeitlich  im  innigen  Zusammenhange 
mit  der  Menstruation. 

Ad  I.  Es  ist  zweifellos  ein  Verdienst  von  Opitz,  diese  bestimmte 
Form  von  Drüsenveränderungen,  die  man  mit  ihm  am  besten  als 
papilläre  Form  bezeichnet,  aus  der  großen  Gruppe  der  hypertrophi- 
schen Veränderungen  herausgegriffen  und  den  Zusammenhang  mit 
Gravidität  koiutatiert  zu  haben.  Ein  Verdienst,  das  auch  dadurch 
nicht  geschmälert  wird,  wenn  die  Bedeutjung  dieser  Veränderungen 
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4nr  die  Diagnose  der  Sckwsngoisdkäft  wesentlich  reduziert .  erschei«- 
iieD.*wird»<  ,''.'•'    ^ 

-  .'  Das  GfaLsnikteristiscfaa  der  Drüsen  Veränderungen  ist  das^  daß  sich 
papilläre '  Herrorragungen  in  das  Infnere  :4i'es  'DriisenlumeÄs  .  bilden. 
Diese  Papillen  bestehen  ganz  odet  auclf  nnr.zum:  Teil  aus  Epithel; 
die  Epithelien  bilden  büschelförmige  Hervorragungen  oder  sitzen 
feinen  Leisten  von  Bindegewebe  auf.  Das  Aussehen  und  die  Gestalt 
(der  E^thelzellen  soll  wechseln ;  der  Kern  lij?gt  zumeist  basal,  ist 
schwach  farbbar,  das  Protoplasma  wie  Terwasjshen,.  die  2iellen  zur 
Zeit  der  schönsten  Ausbildung  hoch,  die  Zellgrenze  undeutlich.  ' 

In  nieinem  Fall  ist  die  papüläre  Drüsenfor'm,  wie  auch  die 
Abbildung  zeigte  schön  und  in  den  allermeisten  Drüsen  ausgeprägt, 
nur  ganz  am  Muskelrande  fehlt  sie  und  ist  minder  schön  in  den 
oberfläohlichsten  Partien  ausgeprägt.  Doch  bestehen  die  Papillen 
durchaus  nicht  überall  nur  aus  Epithelien,  sondern  man  kann  häufig 
ganz  zarte  Bindegewebszüge,  die  die  Stütze  für  die  Epithelien 
abgebei^i;  sehen.  Sind  die  Papillen  länger,  so  hat  man  öfteis  den 
Eindruck,  als  ob  gegenüberliegende  Papillen  auch  miteinander  yei- 
wachsen  könnten;  wenigstens  ist  eine  Trennungsfläche  nicht  zu  kon- 
statieren. 

Auch  in -meinem  Falle  färbt  sich  der  Kern  schlecht,  die  Zell- 
grenzen  smd  undeutlich  und  das  Protoplasma  zeigt  einlBn  verwaschenen 
Parbenton.  Aber  die  Zellen  sind  seltener  hochzylindrisch,  sondern 
eher  kubisch  und  der  Kern  steht  nicht  basal,  sondern  mittelständig. 
Doch  möchte  ich  auf  ^diesen  Umstand  keinen  Wert  legen,  denn  gerade 
in  der  Gravidität  wird  oft  das  Epithel  sehr  rasch  niedrig;  ein 
klassisches  Beispiel  dafür  meine  Beobachtung  2;  wo  das  Drusen- 
epithel, sowohl  das  oberflächliche  als  auch  das;  in  den  Drüsen 
niedrig  ist.  —  Aber  auch  sonst  überwiegt  in  der  Schwängerschaft,  so- 
weit meine  Erfahrung  reicht,  das  niedrige  Epithel,  und  betittchte  ich 
gerade  dieses  Verhalten  des  Epithels  mitG.  Klein  als  ein  wertvolles 
Zeichen  der  Schwangerschaft. 

Daß  aber 'die  Höhe  der  Zellen  nichts  fiices  bedeutet,  das  gibt 
ja  Opitz  .selbst  an.  !^  meinem  Falle  liegt  aber.in.denDri^sen  soviel 
abgebröckeltes  Protoplasma,  daß  die  Zellen  jedenfalls  vor  der  Gewin-r 
nung  des  Materiales  höher  gewesen  sein  müssen.  Wie  dies  Abbröckeln 
der  Epithelzellen  .vor  sich  geht,  konnte  ich  in  einem  klassischea 
Falle  (decidualer  Poljp)  sehen  und  beschreiben  3. 

Ich  spreche  also  die  in  diesem.  Falle  vorhandenen 
Drüsenverändetungen  als  papilläre,  identisch  mit  den 
sogenannten  Opitz'  Schwangerschaftsdtüsen  an. 

Ad  II.  Durch,  die  Arbeiten  von  Westp.halen,  Leopold  wissei^ 
wir,  daß  die  menstruellen  Verähderungen  der . Uterusmucosa  nicht 
plötzlich  einsetzen,  sondern  dieselben  auch  schon  im  prämenstruellen 

«  FÄBtschrift  für  Schau ta.  * 
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Stadium  vorhanden  sind  und  postmenstruell  noch  andauern,  ehe  sie 
langsam  zur  Norm  xurückkehren. 

Wie  yerhalten  lich  die  drei  Beobachtungen  zur  Menstruation? 

I.  Fall  Seitz:  Operation  3  Tage  nach  der  Menstruation. 

II.  Fall  Seitz:  Die  Periode  war  21  Tage  vor  der  Operation  zu 
Ende  gegangen;  rechnet  man  die  Dauer  der  Periode  mit  5 — 6  Tagen, 
so  befindet  sich  die  Kranke  zur  Zeit  der  Entnahme  der  Schleimhaut- 
stüeke  am  26.  und  27.  Tage  seit  Beginn  derselben,  steht  also  1  bis  2 
Tage  Tor  der  zu  erwartenden  Periode,  womit  die  histologischen  Auf- 
gaben gut  in  Einklang  zu  bringen  sind. 

Der  III.  Fall  —  eigene  Beobachtung  —  steht  unmittelbar 
voT  der  Menstruation.  Für  diese  drei  Fälle  ist  der  Gedanke  nicht  von 
der  Hand  zu  weisen,  daB  die  Schwangerschaftsdrüsen,  oder  sagen 
-wir  besser  die  papilläre  Drüsenform,  mit  der  Menstruation  zusammen- 
hängen; ist  schon  der  zeitliche  Zusammenhang  ein  inniger^  so  wird 
derselbe  noch  durch  die  Bindegewebsveränderungen  erhärtet,  die  in 
allen  drei  Fällen  vorhanden  sind  und  auf  welche  ich  noch  zurück- 
kommen werde. 

An  den  Zusammenhang  der  papillären  Drüsenform  mit  der  Men- 
struation denkt  bereits  Seitz  in  seinem  1.  Falle,  denn  er  sagt: 
»Bei  dem  1.  Falle  handelt  es  sich  um  eine  Endometritis  auf  gonor- 
rhoischer Grundlage;  vielleicht«,  fahre  ich  Seite  61  wörtlich  fort, 
>  machte  sich  auch  der  Einfluß  der  erst  vor  3  Tagen  abgelaufenen  men- 
struellen Schwellung  noch  bemerkbar.  Ich  würde  jetzt  höchstwahr- 
scheinlich sagen.« 

Opitz  hingegen  nimmt,  gestützt  auf  die  Arbeit  Leopold's,  nur 
an,  daB  die  sägeformige  Gestalt  der  Drüsen  sich  mit  der  menstruellen 
Schwellung  vergesellschafte  und  erst,  wenn  es  zur  Einnistung  des 
Eies  komme,  gehe  die  Schwellung  der  Schleimhaut  weiter,  und  aus 
der  Sägeform  entstehe  die  papilläre,  für  die  Schwangerschaft . charak- 
teristische Form. 

Während  also  Seitz  nur  bezüglich  seines  1.  Falles  annipimt, 
dafi  sich  höchstwahrscheinlich  der  Einfluß  der  abgelaufenen  menstru- 
ellen Schwellung  bemerkbar  mache,  glaube  ich  dies  auch  bezüglich 
der  beiden  übrigen  Fälle  annehmen  zu  sollen.  Und  es  würde 
sich  demnach  wenigstens  in  diesen  drei  Fällen  heraus- 
stellen, daß  nichjt  allein  die  Nidation  des  Eies,  sondern  Sjchon 
^ie  menstruelle  Schwellung  die  papilläre  Form  der  Drüsen 
mit  allem  was  dazu  gehört,  herbeiführen  könne.       ; 

Damit  würden  diese  drei  Fälle  ihre  Stellung  als  kasuistische 
Ausnahmen  verlieren  und  die  Opitz'schen  Angaben  einerseits  eine 
Erweiterung  dahin  erfahren,  daß  nämlich  neben  der  Nidation  auch  die 
Menstruation  in  gewissen  Fällen  mit.papillären  Dxüsenförmen  sich,  ver- 
gesellschaften könne,  andererseits  eine,  wesentliche  Einschränkung 
in  diagnostischer  Beziehung  finden. 

Opitz  wurde  in  seiner  Ansicht  über  die\fiMeutung  der  »Scbwan- 
pgerschaftsdrüseii« .  durch  .die  .Betrachtung ((der  Drüsenverändarnngen 
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gestützt,  die  man  an  juiigai  in  ahn  befindliehen  «nd  gut  erlttllenen 
Eichen  studieren  könne.  Ebenso  nahe  Uegt  for  mich  der  Gtedaake, 
zu  untersuchen,  wie  sich  die  Dsüsen  im  aUgemetneoa  bei  der  Men- 
struation verhalten« 

Was  nun  die  Literatur  betritt,  so  ist  die  Ausbeute  ktine  aUzu- 
groAe;  es  hat  dies  hauptsächlich  swei  Gründe* 

Ebnstens  wurde  diese  besondere  Dniaeaveräiiderang  ent  von 
Opits  von  den  hypertrophischen  Formen  diflerendert,  und  es  ist 
drämacih  leicht  einiusehen,  daß,  wenn  selbst  vor  Opits  diese  be- 
sondere Form  beobachtet  worden  ist,  sie  unter  dem  Namen  der 
hypertrophischen  Drüsen  verseichnet  ist.  Zweitens  aber  verhinderte 
die  Fragestellung,  wie  sie  von  den  älteren  Autoren  gegeben  war,  die 
neueren  Autoren  sich  auch  ausfuhrlicher  mit  Drüsen  und  auch 
Stromaveränderungen  su  beschäftigen.  Naheau  in  allen  neueren  Ar- 
beiten dreht  es  sich  um  die  Frage,  ob  mehr  oder  weniger  von  der 
Schleimhaut  verloren  geht. 

Nichtsdestoweniger  finden  sich  in  der  bekannten  Arbeit  von 
Westphalen  in  der  tabellarischen  Zusammenstellung  Angaben,  die 
ich  in  dem  Sinne  deuten  au  können  glaube,  daß  auch  Westphalen 
bei  der  Menstruation  bei  sicherem  Ausschluß  einer  Gravidität  die 
sogenannten  Schwangerschaftsdrüsen  gesehen  hat. 

Z.  B.  schreibt  Westphalen  p.  58.  Fall  4: 

»Menses  regelm&ßig,  4wöchentlioh,  4 — St&gig,  stark ;  letste  Menses  9. — 16.  Juni 
•ehr  stark.   Operation  am  3.  Juli,  also  25  Tage  naeh  Beginn  der  Menstruation. 

Schleimhaut  sehr  diek,  Oherfläehe  liegt  gewellt,  Epithel  hoch,  Drflsen  ge- 
schlängelt, Wand  papillär  gefaltet  (im  Originale  nicht  fett  gedruckt)  im  Lumen 
Schleim,  DrQtenepithelien  niedrig,  Kerne  rund,  tiefstehend  und  weit  auseinander, 
Stroma  stark  ödematös  durchtränkt  .  .  .  .c 

Es  ist  für  mich  sehr  interessant,  zu  konstatieren ,  dafi  West- 
phalen bereits  Yor  Opitz,  und  zwar  bei  der  Menstruation  Drüsen 
gesehen  hat,  bei  denen  er  papilläre  Faltungen  der  Drüsenwand  no- 
tiert, und  dies  um  so  mehr,  als  beide  Autoren  sogar  denselben  Aus- 
druck »papillär«  gebrauchen.  Opitz  schreibt  p.  8:  »Ist  die  Einbettung 
tatsächlich  erfolgt  so  geht  die  Drüsenwucherung  weiter.  Es  bilden 
sich  unter  Vermehrung  der  Drüsenschläuche  papilläre  Hervor- 
ragungen  in  das  Lumen.« 

Nun  ist  doch  wohl  nicht  anzunehmen,  daß  Westphalen  im 
Jahre  1896  und  Opitz  im  Jahre  1900  unter  dem  Ausdrucke  »pa- 
pilläre Faltungen«  der  Drüsen  wand  jeder  etwas  anderes  verstanden  hat. 

Auch  den  folgenden  Fall  kann  man  kaum  anders  deuten,  als 
zu  den  Schwangerschaftsdrüsen  zu  zählen.  Fall  35.  «Drüsen  ver- 
längert, geschläligelt,  dilatiert.  Inhalt  vielfach  Blut,  viele  kammer- 
artige Yorbudhtungen  der  Wand.« 

Nähere  Angaben  über  die  Höhe  des  Epithels,  über  Kern  und 
Protoplasma  Verhältnisse  fehlen;  nichtsdestoweniger  sind  auch  diese 
kammerartigen  Vorbuefatungen  der  Wand  wohl  nicht  anders  als 
im  Sinne  der  papillären  Drüsenform  zu  verwerten.    Wohl  weifi  ich^ 
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daBTOpiti  nicht  allein  in  der  Drüsenform  das  Charakteristische 
sieht,  sondern  auch  auf  das  Verhalten  der  Epithelien  Nachdruck 
legt  Doch  möchte  ich  glauben,  daß  gerade  den  Epithelien  weniger 
Bedeutung  zukommt  als  der  papillären  Drüsenform.  Meine  Gründe 
dafür  sind  folgende.  Undeutliche  Zellgrenzen,  schlecht  färbbare 
Kerne  und  Protoplasma  finden  sich  in  den  Befunden  von  Westphalen 
häufig  genug  verzeichnet,  so  daß  sie  für  die  Gravidität  absolut  nichts 
charakteristisches  besitzen,  sondern  nur  den  Ausdruck  der  Quellung 
bieten,  der  sich  ebenso  bei  der  Menstruation,  wie  bei  Gravidität,  und 
wie  Linden thal  und  ich  gezeigt  haben,  auch  bei  der  Phosphor- 
vergiftung findet^,  wo  infolge  der  Hyperämie  und  Transsudation 
ebenfalls  zur  Quellung  der  Zellen  genügend  Gelegenheit  vor- 
handen ist 

Basal  stehende  Kerne  im  hochzylindrischen  Epithel  findet 
Westphalen  au6h  bei  der  Menstruation,  und  was  das  Aussehen 
und  die  Gestalt  der  Epithelien  betrifft,  so  nennt  sie  auch  Opitz 
wechselnd.  >Am  beständigsten  ist  die  Erscheinung,  daß  der  Kern 
an  der  Basis  der  Zelle  steht.« 

Dasselbe  findet  aber  auch  Westphalen  bei  der  Menstruation, 
wie  ich  eben  erwähnt  habe. 

Auch  die  Höhe  der  Zellen  ist,  wie  Opitz  angibt  und  wie  ich 
bestätigen  kann,  sehr  verschieden,  kurz  ich  glaube,  daß  dem  Ver- 
halten des  Epithels  mit  Rücksicht  auf  die  große  Inkonstanz  kein 
besonderes  Gewicht  beizumessen  ist. 

Selbst  Epithel  Verhältnisse,  die  man  für  besonders  charakteristisch 
halten  möchte,  sah  Westphalen  einen  Tag  nach  der  Menstruation 
p.  64:  »Hier  und  da  am  Epithelsaume  kleine  papillenartige,  nur 
aus  einer  Anzahl  von  Epithelzellen  gebildete,  in  das  Lumen  vor- 
ragende Ansätze«. 

Ich  glaube  also  keinen  Fehler  zu  begehen,  wenn  ich,  alles  zu- 
sammenfassend, behaupte,  daß  dieselben  Drüsen  Veränderungen,  die 
nach  Opitz  für  die  Schwangerschaft  charakteristisch  sind,  auch  durch 
die  menstruelle  Schwellung  erzeugt  werden  können. 

Ad  III.  Auffallend  ist  in  allen  drei  Beobachtungen,  daß  die  Stroma- 
zellen  so  wesentliche  Veränderungen  von  der  Norm  zeigen,  daß  so- 
wohl Seitz  als  auch  ich  die  Ähnlichkeit  mit  den  Deciduazellen 
ausdrücklich  hervorheben. 

Fürs  gewöhnliche  bleiben  bei  der  Menstruation  —  ich  folge 
bier  wieder  Westphalen  —  die  Stromazellen  entweder  unverändert, 
oder  sie  werden  größer,  der  Kern  wird  rund,  blaß,  das  Protoplasma 
reicher;  aber  in  all  den  zahlreichen  von  Westphalen  untersuchten 
Fällen  findet  sich  niemals  erwähnt,  daß  die  Stromazellen  deciduaähn- 
lich  geworden  seien. 

Wohl  sind  aber  solche  Veränderungen  oft  und  oft  bei  einem 
bestiminteii  Typus  der  Menstruation,  der  aber  von  den  Autoren  ge- 


4  Hit8ohni&aQ-Li|idjBBthal,  Deoidua  bei  Fhospborrsrgiftunfi^.  | 
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trennt  von  derselben  abgehandelt  wird,  ich  meine  die  Dysmenorrhoea 
membranacea,  gesehen  worden  und  waren  der  Ausgangspunkt  einer 
lebhaften  Diskussion  über  die  Stellung  der  Dysmenorrhoea  membra- 
nacea  zur  Schwangerschaft. 

Die  jetzt  herrschende  Ansicht  ist  die,  daß  dieselbe  nichts  mit 
Schwangerschaft  zu  tun  habe.  Für  mich  war  es  aber  immer  sehr 
auffallend,  daß,  wenn  die  Dysmenorrhoea  membranacea  als  nichts 
anderes  als  eine  Menstruation  aufzufassen  ist,  man  in  den  zahlreich, 
untersuchten  Menstruationsschleimhautstücken  niemals  anf  Binde- 
gewebszellen stieß,  die  den  Ausdruck  deciduaähnUch  rechtfertigt 
hätten.  In  den  besten,  anerkannten  Arbeiten  über  die  Menstruations- 
Veränderungen  der  Schleimhaut  von  Leopold,  Gebhard,  West- 
phalen,Mandl  wird  nirgends  derartiger  Veränderungen  Erwähnung 
getan. 

In  den  von  Seitz  und  mir  mitgeteilten  Fällen  sind  sie  aber 
vorhanden,  noch  dazu  vergesellschaftet  mit  papillären  Drüsen. 

Da  nach  unserer  heutigen  Ansicht  sowohl  diese  Bindegewebs- 
veränderungen  als  auch  die  papillären  Drüsen  —  wie  die  Schwanger- 
schaft zeigt  —  ihre  Entstehung  einer  tJberwucherung  verdanken,  so 
wäre  ich,  wenigstens  für  meinen  Fall,  geneigt  anzunehmen,  und  die 
klinischen  Angaben  widersprechen  dem  nicht,  daß  hier  eine  solche 
erhöhte  Hyperämie  und  Transsudation  bestand,  daß  dieselbe  aber 
nicht  bei  jeder  Menstruation  erfolgt,  wodurch  einerseits  menstruierende 
Schleimhäute  mit  unverändertem  interglandulären  Bindegewebe  und 
nur  vergrößerten  Drüsen,  andererseits  deciduaähnliche  Zellen  und  pa- 
pilläre Drüsenformen  erklärlich  würden. 

Nicht  unmöglich  erscheint  es  mir  dann  auch,  daß  dieselbe  Hy- 
perämie und  Transsudation,  die  die  Ähnlichkeit  der  Bindegewebszellen 
mit  Deciduazellen  bewirkt  hat,  auch  gegebenen  Falles  zur  Los- 
lösung der  oberflächlichen  Schleimhautpartie  —  Dysmenorrhoea  mem- 
branacea führen  könnte  —  eine  Ansicht,  wie  sie  in  ähnlicher  Weise 
bereits  von  Löhlein  geäußert  wurde.  Die  Zukunft  wird  ja  zeigen, 
wie  oft  mit  Ausschluß  von  Schwangerschaft  diese  Drüsen-  und 
Bindegewebsveränderungen  zusammen  vorkommen.  Daß  es  nicht 
häufig  der  Fall  ist,  kann  man  schon  heute  sagen;  darin  liegt  auch 
der  Grund,  daß  solches  Material  nur  selten  in  die  Hand  des  Unter- 
suchers gelangt. 

In  der  Frage,  welche  Beweiskraft  der  Deciduazelle  für  die  Dia- 
gnose der  Schwangerschaft  zukommt,  scheint  mir  eine  Änderung  der 
Ansichten  nicht  zu  verkennen  zu  sein. 

Gegen  die  Beweiskraft  ist  seinerzeit  vorgebracht  worden,  daß 
die  Deciduazelle  sowohl  bei  der  Endometritis  als  auch  bei  der 
Phosphorvergiftung,  als  auch  in  der  dysmenorrhoischen  Membran 
vorkommen  kann. 

Aus  vereinzelten  Zellen  wird  heute  wohl  niemand  mehr  eine 
Diagnose  stellen  wollen;  daher  ist  das  Vorkommen  solcher  isolierter 
ZeUen  bei  Endometritis  für  diese  Frage  ganz  irrelevant« 
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Das  gruppen-  und  herdweise  Auftreten  von  Deciduazellen  bei  Phos- 
phoryergiftuDg,  das  sich  noch  immer  wieder  angeführt  findet,  beruht, 
wie  ich  und  Linden  thal  gezeigt  haben,  auf  einem  Irrtum.  Es  bleibt 
also  nur  die  dysmenorrhoische  Membran  übrig;  die  bisherigen  Unter- 
suchungsergebnisse sind  aber  nur  mit  groBer  Vorsicht  zu  verwerten, 
wie  eine  von  mir  und  Lindenthal  gemachte  Beobachtung  er- 
weist. 

In  einer  dysmenorrhoischen  Membran,  die  nach  den  klinischen 
Angaben  und  zahlreichen  mikroskopischen  Schnitten  als  typische 
Membran  angesehen  werden  mußte,  fanden  wir  nur  durch  Zufall 
und  nachdem  die  Membran  schon  viele  Monate  in  unserem  Besitze 
gewesen  war,  ein  ganz  kleines,  nicht  über  die  Oberfläche  hervor- 
ragendes Eichen.  Und  nur  in  der  engsten  Umgebung  um  das  Ei 
Deciduazellen. 

Ich  werde  auf  diese  Frage  gemeinsam  mit  Linden thal  zurück- 
kommen« 

IL 

ji  Zur  Frage  der  Tubenmenstruation. 

Z  Von 

W.  ;Thorn. 

Wie  wenig  einig  man  sich  über  die  Tuben  menstruation  ist, 
beweist  vielleicht  am  schlagendsten  die  Enzyklopädie  der  Oe* 
burtshilfe  und  Gynäkologie,  wo  Strassmann  ihr  Vorkommen 
absolut  leugnet,  v.  Herff  es  für  erwiesen  und  Schönheimer  für 
zweifelhaft  hält.  Die  Frage  hat  gewiß  nur  eine  sehr  untergeordnete 
praktische  Bedeutung,  ist  aber  in  physiologischer  Hinsicht  desto 
interessanter;  das  mag  den  folgenden  Versuch,  sie  zu  beantworten, 
rechtfertigen. 

A  priori  sollte  man  annehmen,  daß  die  Tuben  als  Zwischenglieder 
der  Organe  der  Ovulation  und  Menstruation  an  beiden  physiolo- 
gischen Prozessen  bis  zu  einem  gewissen  Grade,  der  die  physiologische 
Aufgabe  des  Eileiters  nicht  erschwerte,  teilnehmen  müßten.  Und 
in  der  Tat  geht  aus  den  Untersuchungen  v.  VlTinckel's*,  Leopold 's  ^, 
Wendeler's^,  Bond*8*  hervor,  daß  die  Tuben  während  der  Men- 
struation ebenfalls  der  Kongestion  unterliegen;  es  mag  dabei  —  ob 
regelmäßig,  sei  dahingestellt  —  auch  zu  geringfügigen  Blutaustritten 
ins  Gewebe,  unter  die  Mucosa  und  zu  Abhebungen  und  Sprengungen 
des  Epithels  kommen,  vielleicht  mag  auch  das  an  sich  so  minimale 
Sekret  etwas  vermehrt  sein,  kurzum  es  mögen  analoge,  aber  in  ihrer 
Intensität    ungemein    viel    abgeschwächtere    Prozesse,    wie    an    der 

^  iiOhrbach  der  Frauenkrankheiten. 

«  Archiv  fttr  Gynäkologie  Bd.  XI. 

'  A.  Martin,  Krankheiten  der  Eileiter,   p.  52. 

«  JahiMberioht  fflr  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  1898  p.  220. 
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UterusmucoBa,  sich  in  den  Tuben  abspielen,  und  doch  ist  noch  nie- 
mals eine  Blutausscheidung  gleich  der  uterinen  aus  dem  gesunden 
Eileiter  beobachtet  worden. 

Man  hat  dieses  negative  Ergebnis  auf  den  Mangel  an  geeignetem 
Beobachtungsmaterial  geschoben,  doch  nicht  mit  vollem  Becht. 
Geht  auch  der  Wimperschlag  vom  Ostium  abdominale  zum  Ostium 
uterinum  tubae  und  wirkt  auch  die  Peristaltik  in  gleicher  Richtung, 
muß  man  also  annehmen,  daB  in  der  Regel  jeder  Fremdkörper  und 
demgemäß  auch  Blut  im  Lumen  der  Tube  durch  das  Ostium  uterinum 
in  das  Gavum  uteri  entleert  wird,  so  erscheint  es  doch  keineswegs 
unmöglich,  daß  durch  antiperistaltische  Bewegungen,  die  ja  wahr- 
scheinlich auch  das  Aufwärtssteigen  der  Spermatozoon  begünstigen 
und  beim  Tubenabort  mitwirken  oder  rein  mechanisch  Tubeninhalt 
durch  das  Ostium  abdominale  in  die  Bauchhöhle  befordert  werden 
kann.  Enthielte  also  die  Tube  während  der  Menstruation  eine 
nennenswerte  Menge  blutigen  Sekretes,  so  müßte  es  unschwer  ge- 
lingen, dasselbe  aus  dem  Pavillon  herauszupressen.  Zu  diesem  Ex- 
periment ist  reichlich  Gelegenheit  vorhanden.  Denn  was  uns  bei 
einfachen  Laparotomien  abhalten  sollte,  den  Eingriff  zur  Zeit  der 
Menstruation  vorzunehmen,  ist  nicht  recht  einzusehen;  die  erhöhte 
Kongestion  könnte  höchstens  einen  etwas  stärkeren  Blutverlust 
setzen,  doch  kommt  dies  Moment  bei  der  Abbindung  unkomplizierter 
Ovarientumoren  nicht  in  Betracht.  So  habe  ich,  um  über  die  Tuben- 
menstruation Aufschluß  zu  erhalten,  da  exzidierte  Stücke  wegen 
der  kaum  vermeidlichen  Läsionen  nicht  absolut  maßgebend  sind, 
absichtlich  in  einer  größeren  Anzahl  von  einfachen  Fällen  die 
Laparotomie  zur  Zeit  der  Menses  ohne  allen  Nachteil  vorgenommen 
und  habe  die  Tuben  durch  ein  genügend  starkes  Streichen  vom 
Comu  zum  Pavillon  hin  von  ihrem  etwaigen  Inhalte  zu  befreien 
gesucht,  aber  ich  habe  gleich  anderen  Autoren,  wie  z.  B.  Fritsch, 
niemals  ein  dem  Menstrualblut  ähnliches  Sekret  ausdrücken  können 
resp.  auf  dem  Peritoneum  um  die  Tubenmündungen  herum  abge- 
lagert gesehen.  Einige  Male  war  allerdings  eine  geringfügige  Menge 
Blut  da,  aber  das  entstammte  zweifellos  geborstenen  Follikeln. 
Daraus  geht  unzweifelhaft  hervor,  daß  die  normale  Tube  auch  zur 
Zeit  der  Menstruation  kein  nennenswertes  Sekret  enthält,  also  sicher 
nicht  analog  der  Uterusmucosa  menstruiert. 

Gewiß  bleibt  bei  diesem  Experimente  das  Yerhalten  des  inter- 
stitiellen Teiles  der  Tube  unaufgeklärt,  und  es  wird  überhaupt  schwer 
sein,  über  seine  Beteiligung  oder  Nichtbeteiligung  am  menstruellen 
Prozeß  sichere  Kunde  zu  bekommen.  Theoretisch  würde  man  die 
Beteiligung  für  das  Wahrscheinlichere  halten,  da  der  interstitielle 
Teil  der  Tube  in  viel  höherem  Maß,  als  Isthmus  und  Ampulle  der 
Kongestion  untersteht,  und  es  liegt  nahe,  Beobachtungen  am  inver- 
tierten Uterus  zur  Aufklärung  heranzuziehen.     Chapin^Minaret^ 


^  New  York  med.  joum.  1888. 
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sah  bekanntlich  aus  den  Tubenmündnngen  eines  invertierten  Uterus, 
dessen  Mucosa  selbst  nicht  menstruierte,  Blut  hervorquellen  und 
hielt  dies  für  einen  Beweis,  daB  die  Tuben  menstruierten.  Ich  beob- 
achtete einen  relativ  frischen  Fall  von  totaler  Inversion  während  der 
Menstruation;  hier  blutete  die  ganze  Mucosa,  und  scheinbar  auch 
aus  den  Tubenmündungen  drang  ein  wenig  Blut.  Dieses  >  schein- 
bar« betone  ich,  da  es  meiner  Ansicht  nach  sehr  schwer  sein  wird, 
am  invertierten  Uterus  die  Grenze  zwischen  Uterus-  und  Interstitium- 
mucosa  so  genau  zu  bestimmen,  daß  man  das  vorquellende  Tröpf- 
chen Blut  einwandfrei  als  Produkt  der  Tube  und  nicht  des  Uterus- 
homes  ansprechen  könnte.  Aber  zugegeben,  das  Blut  drang  aus  der 
Tubenmündung,  so  beweist  dies  noch  nicht  die  Menstruation  der 
ganzen  Tube,  sondern  höchstens  doch  nur  des  interstitiellen  Teiles. 
Die  Übertragung  des  Besultates  dieser  Beobachtungen  nun  auf  den 
normalen  Uterus  scheint  mir  ganz  unangebracht,  da  die  Tuben  im 
Inversionstrichter  eine  derartige  Abknickung  erfahren,  daß  es  zu  er- 
heblichen Stauungserscheinungen  kommen  muB,  deren  Effekt  eine 
Art  vikariierender  Blutung,  wie  im  Falle  Chapin  Minaret's  oder 
eine  den  Menses  synchronische,  wie  in  meiner  Beobachtung,  sein 
kann.  Also  wäre  damit  noch  nicht  die  Menstruation  des  Interstitiums 
erwiesen,  geschweige  denn  die  der  gesamten  Tube.  Versagt  also 
auch  die  Beoachtung  am  invertierten  Uterus,  so  bleibt  nur  die  Unter- 
suchung ganz  frischer  Präparate  von  genitalgesunden,  während  der 
Menstruation  verstorbenen  Frauen  übrig,  wie  sie  Leopold  und 
Wendeler  zur  Verfügung  standen.  Beide  Autoren  berichten  nichts 
von  einer  nennenswerten  Ansammluni^  von  Blut  im  Tubenlumen, 
haben  allerdings  auch  den  interstitiellen  Teil  nicht  speziell  beachtet. 
Bis  zu  einem  gewissen  Grade  dürften  uns  die  Abbindungen  normaler 
Tuben  bei  der  Exstirpation  von  Ovarientumoren  usw.  Aufschluß  geben. 
Gewöhnlich  werden  dabei  nicht  unbedeutende  Stücke  des  Isthmus, 
jedenfalls  aber  die  ganze  Pars  interstitialis  zurückgelassen,  und  da 
die  Engigkeit  des  Orific.  uterin.  tub.  genügt,  um  bei  Verschluß  des 
abdominalen  Endes  eine  Sactosalpinx  zustande  kommen  zu  lassen, 
so  würde,  bestände  in  Wirklichkeit  eine  Tubenmenstruation,  in  dem 
zurückbleibenden  Tubenstück  eine  Hämatosalpinx  sich  bilden  können. 
Derlei  Beobachtungen  sind  aber  nicht  gemacht,  und  dieses  negative 
Ergebnis  spricht  mit  gegen  die  Menstruation  normaler  Tuben.  Zuletzt 
gibt  auch  die  vaginale  Totalexstirpation  karzinomatöser,  myomatöser 
und  endometritischer  Uteri  Gelegenheit,  über  das  Verhalten  normaler 
Tuben  während  der  Menstruation  Andeutungen  zu  erhalten.  Gewiß 
wird  durch  langdauernde  Blutungen  der  Typus  der  Menstruation 
verwischt,  immerhin  aber  geben  vor  allem  subjektive  Erscheinungen 
einen  gewissen  Anhalt,  ob  die  Blutung  eine  teilweise  menstruelle  ist, 
resp.  das  noch  gesunde  Endometrium  gibt  darüber  Aufschluß.  Auch 
in  solchen  Fällen  habe  ich  in  dem  eröffneten  Lumen  normaler  Tuben 
nie  eine  Sekretansammlung,  speziell  nicht  von  der  Qualität  des 
Menstrualblutes  gefunden. 
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Aus  alledem  geht  unzweideutig  hervor,    dafi  bislang  keinerlei 
Beweis   dafür  existiert,    daß   die  gesunde"  Tube   analog  der  üterus- 
mucosa  menstruiert;  erwiesen  ist  nur,   daß'  sie  an  der  allgemeinen 
Kongestion  zur  Zeit  der  Ovulation  und  Menstruation  teilnimmt,  und 
daß  es  dabei  unter  Umstanden  zu  leichten  Blutungen  ins  Grewebe, 
unter  die  Mucosa  und  unter  Abhebung  des  Epithels  auch  ins  Lumen 
kommen  kann.     Es  fragt  sich  nun,  ob  diese  Vorgänge,  die  entfernt 
denen  des  menstruierenden  Uterus*  ähneln,  unter  pathologischen  Ver- 
hältnissen   eine  derartige  Steigerung  gewinnen   können,    daß   es  zu 
regelmäßigen,  den  Menses  synchronischen  oder  sie  ersetzenden  Blu- 
tungen  in   das    resp.   aus   dem  Tubenlumen  kommt.     Diese   Frage 
muß    unbedingt  bejaht  werden   auf  Grund  der  Beobachtungen  bei 
Gynatresien  und  bei  Tuben-Bauchdecken-  resp.  Tubenscheidenfisteln. 
Allerdings  muß  man  sich  zuvor  darüber  einigen,   ob  man  derartige 
typische   Blutungen    menstruelle   nennen  will,    dieweil   die  Tuben- 
mucosa   ihres   histologischen  Aufbaues  wegen    nicht   ein   dem    der 
Uterusmucosa  gleiches  Produkt  absondern  kann.    Wenn  man  es  aber 
für  berechtigt  hält,  von  vikariierenden  Menstruationen  zu  reden  und 
darunter  Blutungen  aus  dem  Genitalapparate  mehr  oder  weniger  ent« 
fernten  Schleimhäuten  zu  verstehen,  falls  sie  nur  in  typischer  Weise 
und  zur  Zeit  der  Menses  auftreten  oder  an  deren  Stelle  erscheinen, 
ohne   auf  die  Qualität  des  Sekretes  resp.  seine  Identität   mit  dem 
Menstrualblut  Bücksicht   zu   nehmen,    so   wird  man  typische,    der 
Menstruation  synchronische  oder  diese  ersetzende  Blutungen  aus  den 
Tuben  logischerweise  als  Tubenmenstruationen  auffassen  dürfen.  Man 
ist   sich   heute  ja  wohl   darüber  klar,   daß  die  sog.   vikariierenden 
Menses   ein  immerhin   seltener  Vorgang  sind,   und   daß  sie  nur  an 
kranken    Schleimhäuten  vorkommen;   das   gilt   auch  durchaus   für 
die  Blutungen  aus  der  Nasenschleimhaut  Chlorotischer.    Ganz  analog 
kommt  es  auch  nur  aus  der  kranken  Tubenschleimhaut  zu  Blutungen 
von  menstruellem  Typus. 

Was  zunächst  die  Gynatresien  anbetrifft,  so  wird  gewiß  in 
der  Mehrzahl  der  Fälle  das  Blut  einer  Hämatosalpinx  aus  dem 
Uterus  übergepreßt  sein,  einerlei  ob  es  sich  um  angeborene  oder 
erworbene  Verschlüsse  handelt.  Aber  es  gibt  doch  einzelne  Fälle, 
zu  deren  Erklärung  die  sog.  Refluxtheorie  nicht  ausreicht,  wo  man 
die  Entstehung  der  Blutung  aus  der  Tube  selbst  anzunehmen  ge- 
zwungen ist.  Th.  Landau  und  Rheinstein®  haben  durch  Unter- 
suchungen eines  durchaus  pathologischen  Materiales,  dreimal  handelte 
es  sich  um  mißbildete  und  verschlossene  Genitalien,  einmal  um  Ver- 
schluß der  rechten  Tube  durch  ein  Myom,  das  Vorkommen  einer 
regulären  Tubenmenstruation  zu  erweisen  gesucht.  So  völlig  miß- 
lungen auch  dieser  Versuch  ist,  so  haben  diese  Autoren  doch  den 
Beweis  erbracht,  daß  die  kranke  Tube  in  einzelnen  Fällen  selbst 
das  Blut  zur  Bildung   der  Hämatosalpinx  liefert,  und  die  Zeit  ^der 


6  Archiv  für  Gynftkologie  Bd.  XLIL 
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Entstehung  und  des  Wachstums  dieser  Tubensäcke  und  das  histo- 
logische Verhalten  der  einzelnen  Gewebsschichten ,  speziell  der 
Mucosa  sprechen  durchaus  dafür,  daB  die  Blutung  hier  in  gewissem 
Sinne  einen  menstruellen  Typus  und  Charakter  tragen  kann,  womit 
natürlich  nicht  gesagt  sein  soll|  daß  es  in  solch  schwer  veränderten 
Tuben  nicht  auch  zu  jeder  anderen  Zeit  außerhalb  der  Periode  zu 
Blutungen  kommen  könnte. 

Den  unumstößlichen  Beweis  aber,   daß  es  aus  pathologisch  ver- 
änderten Tuben  zu  typischen,  den  menstruellen  ähnlichen  Blutungen 
kommen  kaun,  haben  die  Beobachtungen  an  Tuben-Bauchdecken- 
und  Tuben*Scheidenfisteln  erbracht    Hofmeier^  hat  meines  Wissens 
den  ersten  derartigen  Fall  publiziert  und  meines  Erachtens  auch  die 
richtige  Deutung  dieser  Tubenblutungen  gegeben.    Es  handelte  sich 
um  eine  von  Schröder  wegen  Extra-uterin-Schwangerschaft  mit  Ein- 
nähnng  des  Fruchtsackes  in  die  Bauchdecke  operierte  Kranke,  welche 
regelmäßig  aus  der  in  der  Narbe  mündenden  linken  Tube  zur  Zeit 
der  Menses  blutete.  Über  einen  völlig  gleichen  Fall  berichtete  Thom- 
son >  und  außerdem  über  einen  Fall,  wo  die  Tuben-Bauchdecken- 
fistel nach  Durchbruch  eines  Abszesses  entstanden  war.  Dem  letzteren 
ähnlich  ist  der  Fall  Haeckel's^;   nach  Spaltung  eines  puerperalen 
Abszesses  blieb  eine  Tuben-Bauchdeckenfistel  zurück,  aus  der  zur  Zeit 
der  Menses  Blut  ausgeschieden  wurde;   nach  Jahresfrist  exstirpierte 
Haeckel  die  einen  apfelgroßen  Tumor  bildenden  Adnexe.     Weiter 
beobachte  v.  Uerff^®  eine  Tuben-Bauchdecken fistel,  aus  der  es  zur 
Zeit  der  Menses  blutete;   über   die  Entstehung  der  Fistel  ist  nichts 
A^egeben.     Wendeler^^   berichtete   einen  Fall  von  rechtsseitiger 
Tuben-Scheidenfistel  nach  vaginaler  Totalexstirpation  nach  Zurück- 
lassung  der   Adnexe,  wo   in   regelmäßigem  Typus   alle    4  Wochen 
Schleimausfluß   aus  der  Scheide   beobachtet  wurde,   der  prompt  mit 
der  Schwängerung  des  Tubenrudimentes  schwand.  Da  es  zu  Blutungen 
hier   nicht  kam,    so   beweist  dieser  Fall  nur  die  stärkere  Sekretion 
der  Tube  zur  Zeit  der  Menstruation  resp.  Ovulation,  vorausgesetzt, 
daß   der  Schleim   überhaupt  der  Tube   und  nicht   der  Vagina   ent- 
stammte.    Lassen    wir   auch    die  Beweiskraft   dieses    Falles    dahin- 
gestellt,  so  zeigen  die  anderen  ganz  unzweideutig,   daß  eine  patho- 
logisch veränderte  Tube  in  typischer  Weise,  der  Menstruation  analog, 
bluten  kann.     Die  noch  kleine  2iahl  dieser  Fälle  mögen  die  zwei 
folgenden  verstärken. 

Einem  37jfthrigen  Frftulein  war  von  anderer  Hand  vor  3  Jahren  ein  Myom 
ans  der  vorderen  Utemswand  enukleiert  worden  und  es  hatte  sich  daran  eine 
schwere  Eiterung  geknüpft,  welche  die  Kranke  sehr  herunterbrachte  und  eine 


^  Grundr.  d.  gyn.  Op.  1888.  p.  344. 

9  Zentralblatt  für  Gynäkologie  1898.  Nr.  45  und  Menstr.  d.^Tromp.  d.  Fallop. 
Joum.  d*obet.  et  gyn.  1898.  Nr.  3. 

9  Mon.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  IX.  Hft  2. 
^  Enzyklopädie  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  p.  321. 
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BAUohdeokenfistel  surüokließ.  7  Monate  post  operat.  trat  die  erite  Menstruation 
ein  und  4  Monate  spftter  zum  erstenmal  eine  den  Menses  synchronische  Blutung 
aus  der  Fistel,  die  nunmehr  regelmäßig  ivieder kehrte.  Fat.  ging  lunebmender 
Blasenbesehwerden  und  der  Fistel  wegen  dann  durch  mehrere  andere  gyn&kolo- 
gische  H&nde,  und  luletit  nach  wiederholten  erfolglosen  Dilatationen  der  Fistel 
hoohfiebemd  und  elend  in  meine  Klinik.  Qrund  der  Besehwerden  war  ein  mfteh- 
tiger  Blasenstein  und  eine  eitrige  Cystitis.  Durch  Sectio  alta  entfernte  ioh  den 
Stein  spaltete  zugleich  breit  die  Fistel,  trug  ein  etwa  V-J^  cm  langes  Stück  der 
hier  adh&renten  und  verdickten  rechten  Tube  ab  und  yersenkte  den  Stumpf.  Blase 
und  Fistel  heilten  aas;  die  Menstruation  erfolgte  weiter  regelmäßig,  ohne  Störungen 
an  den  reehten  Adnexen  lu  machen.  Der  Stein  hatte  sich  um  iwei  starke,  durch 
die  hintere  Blasenwand  eingewanderte  und  zum  Teil  noch  in  ihr  festsitzende 
Seidenligaturen  gebildet.  Hier  hatte  also  durch  25  Monate  die  ehroniseh  ent- 
zündete, in  der  Fistel  adhärente  rechte  Tube  synchronisch  mit  der  Menstruation 
Blut  ausgesehieden. 

Eine  4djfthrige,  Ilpara,  kam  wegen  schwerer  Blutungen  und  Schmerzen  in- 
folge multipler  Myome  des  Corpus  uteri.  Der  Uterus,  etwa  der  14.  Woche  der 
Qrayidität  entsprechend  groß,  war  dureh  eine  doppelseitige  Adnexentzündung  sehr 
wenig  beweglich.  Nach  yergeblicher  Curettage,  Ergotin-  und  Badekuren  ex- 
stirpierte  ich  unter  Morcellement  den  Uterus  vaginal;  die  linken  Adnexe  wurden 
entfernt,  dagegen  waren  die  rechten  so  hoch  und  fest  fixiert,  daß  sie  zurückgelassen 
werden  mußten.  Wie  gewöhnlich  wurden  die  Stümpfe  in  die  seitlichen  Wund- 
winkel eingenäht  Nach  glatter  Genesung  trat  unter  typischen  subjektiven  Be- 
schwerden durch  Vs  ^&br  regelmäßiger  Blutabgang  aus  dem  eingenähten  Stumpfe 
der  rechten  Tube  ein,  deren  Lumen  bei  der  Ligierung  nicht  völlig  geschlossen 
oder  naehträglich  wieder  frei  geworden  war.  Der  Blutabgang  war  zwar  nur  ein 
sehr  mäßiger,  setzte  aber  die  Kranke  durch  seine  Regularität  (ca.  3 — 4 wöchig) 
und  die  ihn  begleitenden  Molimina  in  arge  Sorge;  sie  farchtete  ständig  das 
Wiederauftreten  der  Blutungen  und  Schmersen,  zumal  das  rechte  Ovarium  nicht 
nur  druckempfindlich  war,  sondern  auch  oft  beim  Qehen  Schmerzen  machte.  Die 
Tubenschleimhaut  wird  deshalb  möglichst  weit  mit  dem  scharfen  Löffel  ausgekratzt 
und  gründlich  wiederholt  verätzt.  Dies  und  die  bald  eintretende  Atrophie  des 
Ovariums  bewirkten,  daß  nur  noch  zweimal  Blutungen  in  langer  Pause  auftraten, 
um  dann  gänzlich  zu  sistieren  und  völligem  Wohlbefinden  Platz  zu  machen. 

In  beiden  Fällen  handelte  es  sich  also  ebenfalls  um  kranke 
Tuben;  im  ersten  begleiteten  die  Blutungen  die  normale  Menstrua^ 
tion,  im  zweiten  ersetzten  sie  diese.  Hofmeier  hat  diese  Tuben- 
blutungen als  vikariierende  Menstruationen  au%efaBt  und  ich  stimme 
ihm  durchaus  bei;  aus  ihnen  Rückschlüsse  auf  das  Verhalten  nor- 
maler Tuben  zu  machen  und  eine  normale  Tubenmenstruation  an- 
zunehmen, wie  das  einzelne  Autoren  getan  haben,  halte  ich  fiir  ab- 
solut falsch.  Die  gesunde  Tube  beteiligt  sich  wohl  an  der  allgemeinen 
Kongestion  der  Genitalien  während  Ovulation  und  Menstruation, 
aber  sie  menstruiert  selbst  so  wenig  wie  die  Cervix.  Dagegen 
kommen  in  kranken  Tuben  den  Menses  synchronische  oder  sie  er- 
setzende Blutungen  vor,  die  ein  Analogen  zu  den  vikariierenden 
Blutungen  aus  anderen,  femer  liegenden  Schleimhäuten  bilden  und  die 
man,  will  man  überhaupt  an  dem  Begriffe  der  vikariierenden  Menses 
festhalten,  als  vikariierende  Tubenmenstruation  bezeichnen  darf;  nur 
muB  man  sich  klar  darüber  sein,  daB  diese,  wie  wohl  auch  alle 
anderen  vikariierenden  Menses,  nur  an  kranken  Schleimhäuten  vor- 
kommen. 
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Zur  Bemerkung  des  Herrn  Prof.  Feters  über  meine 
modifizierte  Kagelzange  (d.  Bl.  Nr.  25). 

Von 

Oscar  Frankl  m  Wien. 

Aua  meiner  Publikation  geht  durchaus  nicht  hervor,  daB  dem 
Anhaken  der  Portio  keine  Reinigung  vorangeht;  vielmehr  geschieht 
dies  durch  grändliche  Spülung  der  Scheide.  Eine  Asepsis  der  Portio 
iat  ja  doch  nicht  möglich,  die  Versnche,  sie  erreichen  zu  wollen, 
wurden  im  Hinblick  auf  die  hierbei  entstehenden  Epithelverluste  von 
Seiten  zahlreicher  Autoren  zurückgewiesen.  Was  wir  bewirken  sollen, 
ist  bloß  eine  gründliche  Entfernung  der  Sekrete  und  Bedeckung 
der  Schleimhaut  mit  einer  antiseptischen  Flüssigkeit;  daB  dies  jeder 
Operation  vorangeht,  ist  selbstverständlich.  Doch  möchte  ich  die 
Bemerkung  nicht  unterdrücken,  daß  diejenigen  Ärzte,  welche  gleich 
mir  in  elenden,  halbdunklen,  engen  Gelassen  operiert  haben,  operieren 
mußten  infolge  Weigerung  der  Frauen,  ein  Spital  aufzusuchen,  wohl 
wissen  dürften,  wie  es  dort  um  das  »Einstellen  der  Portio  mit  dem 
Bandrsohen  Doppelspekulum«,  d.  h.  um  das  Sichtbarmachen  der 
Portio  vor  dem  Anhaken  und  um  die  »entsprechende  Desinfektion« 
bestellt  ist.  Das  ist  ja  einzig  und  allein  der  Zweck  meiner  Zange,  das 
Grebilde,  an  dem  operiert  werden  soll,  sichtbar  zu  machen;  erst 
wenn  die  Portio  ordentlich  sichtbar  ist,  kann  sie  gründlich  gereinigt 
werden.  Im  Hause  des  Reichen  oder  in  der  Klinik  ist  all  das  frei- 
lich bequemer  zu  erreichen.  Übrigens  hat  Prof.  Peters  mit  seiner 
bisher  nicht  publiderten  Zange  das  gleiche  Desiderat  zu  befriedigen 
gesucht,  welches  mich  zur  Konstraktion  der  meinen  veranlaßte,  und 
welches  auch  andere  Autoren  zur  Angabe  von  Instrumenten  bewog, 
welche  das  gleiche  Ziel  im  Auge  haben,  wie  das  meine,  wenn  auch 
die  Konstruktion  der  Apparate  von  dem  meinen  mehr  oder  weniger 
abweicht  (Schopf,  Torggler  u.  a.). 

Berichte  aus  gynSkol.  Gesellschaften  u.  Krankenhausern. 

1}  Niederlindische  gynäkologische  Gesellschaft. 

Sltsung  vom  14.  Februar  1904« 
President:  Prof.  Kon  wer;  SchriftfOhrerin :  Dr.  O.  van  Tussenbroek. 

Je  sielin  de  Jong  demonstriert: 

1)  einen  durch  Dr.  Renssen  auf  vaginalem  Weg  operierten  Uterus   mit 
ganz  airkumakriptem,  malignem  Fundusadenom  in  sehr  frühem  Stadium; 

2)  mikroikopisehe  Präparate  einer  vonStrats  gemachten  Probeexkochleation, 
die  er  als  Chorioepithelioma  malignum  auffaßt. 
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Die  DiskusBion  wird  auf  die  nächste  Sitiung  vertagt,  welche  in  Leiden  mit 
Skioptikon  abgehalten  werden  solL 

St  ratz  demonstriert: 

1)  Foetus  papyraeeus,  spontan  bei  Abort  nach  4monatiger  Amenorrhoe 
ausgestoßen.  Dem  Bau  nach  entspricht  4er  Fötus  dem  Ende  des  2.  Monates,  so 
daß  er  2  Monate  tor  der  Ausstoßung,  infolge  starker  Anstrengung  der  Bauch- 
muskeln in  einer,  Singstunde  (naeh  Angabe  der,  Fat.,  liie  danach  eine  Ohnmacht 
bekam  und  Wasser  verlor),  abgestorben  ist.  Der  Fötus  ist  lang  ausgezogen,  wie 
gewalzt;  nach  der  Bildung  der  linken  Hinteren  Extremit&t,  die  deutliche  Zehen- 
bildung zeigt,  und  nach  der  bereits  vollzogenen  Trennung  zwischen  Nase  und 
Mundspalte  l&ßt  sich  das  Alter  des  3  cm  großen  Fötus  auf  den  2.  Monat  be- 
stimmen. 

2)  Karzinom  der  Cetyix  mit  zahlreichen  Metastasen  i^  der  Vagina, 
weshalb  s/s  von  der  Vagina  nebst  der  Cervix  supravaginal. amputiert  wurden.  Auf 
der  Schnittstelle  zeigte  sich  der  Fundus  uteri  intakt,  w&hfend  links  von  der  Ceivix 
verdächtige,  ttreiche  Infiltrationen  bestanden,  welche,  soweit  möglich,  mit  Ferrum 
candens  behandelt,  wurden. 

^Xouwer  hAlt  für  4«rartige  Fälle  die  abdominale  Operation  für  angezeigt. 
St  ratz  hat  bisher  immer  am  vagipalen  Wege  festgehalten,  da  er  so  weit  vor- 
geschrittene JE^arzinome  doch  für  hoffnungslos  hält  und  sich  mit  symptomatiseber 
Besserung  begnügt 

Frl.  van  Tusffenbroek  demonstriert  ein  degeneriertes  £i^  das  nae& 
11  inonafiger  Amenorrhoe  spontan  ausgestoßen  wurde. 

'  Pat,d9j ährige  Illpara,  früher  einmal  abortiert,  menstruiert  am  30.  Januar  1903 
Zum -letzten  Male.  Anfang  Mai  leichte  Blutung,  Ende  August  Ausstoßung  einer 
runzligen  Membran  ohne  Blutung.  Im  Dezember  leichte  Blutungen,  22.  Januar 
1904  Konsultation:  Uterus  vergrößert  =  2. — 3.  Monat  der  Schwangerschaft,  Portio 
cyanotisch,  Cervix  geschlossen.  2  Tage  darauf  Ei  spontan  ausgestoßen.  Massive 
Fleischmole  mit  kleiner,  glatter,' zentraler  Höhle  ohne  Fötus.   ; 

iKouw^r  fragt,  ob  Frl.  van  S^usäenbroek  absichtlich  nicht  früher  ein- 
gegriffen hat. 

Frl.  vian  Tussenbroek  hat  .Fat.  nur  im  Anfang  und  am  Ende  des'Prozessea 
gesehen,  sonst  hätte  sie  nicht  8  Monate  gewartet. 

Kouwer  findet  prinzipiell  die  ezspektative  Therapie  besser. 

Frl.  van  Tussenbjroek  ist  mehr  für  aktives  Auftreten.  Zu  rasches  Vor- 
gehen verbietet  sich  von  selbst,  da  man  doch  stets  einige  Zeit  nötig  hat,  bevor 
man  sich  von  ^ejn  Tode  der,  Frucht  überzeugt  hat 

Kouwer  findet  ein  Abwarten  von  mindestens  6  Wochen  als  den  kürzesten 
Termin.  Seine  Erfahrungen  über  den  Nachteil  aktiven  Vorgehens  in  der  Hans- 
praxis  von  Niehtapezialisten  sind  sehr  ungünstig.  • 

Van  de  Pol !•  demonstriert  eine  Plaeenta  mit  Insertio  velamentos-a 
mit  sehr  schön  erhaltenen  Eihäuten.  Der  Biß  verlstuft  zwischen  zwei  sehr  stark 
entwickelten  Gefäßen,  die  sich  genau  der  Placenta  gegenüber  zum  Nabelstrange 
vereinigen.    Das  Präparat  ist  selten  schön  and  sehr  demonstrativ.    "'  ' 

Mendes  de  Leon  berichtet,  daß  die  mikroskopische  Untersuchung  des  in 
4er  Januairsi^ung  demonstrierten  1^  mors  ergeben  habe,  daß  die  zur  Cervix;! hin- 
ziehende Höhle  mit  Cervixdrüsen  ausgekleidet  sei.  Vermutlich  handelte  es  sich 
also  um  eine  Cervix  duplex. 

Sitzung  vom  13.  Mai  in  Leiden. 
Präsident:  Prof.  Treub;  Schriftführerin:  Dr.  C.  van  Tussenbroek. 

Kouwer  demonstriert  ein ,  linksseitiges  schwangeres  Uterushorn 
mit  mazeriertem  7monatigem  Fötus,  das  er  bei  normaler  Schwanger- 
schaft des  rechtsseitigen  Uterushornes  im  4.  Monate  mit  Laparotomie 
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eotient  hst^  ohne  daß  die  bestehende  Sehwangerichäft 'darunter  litt;  Fat.  chatte 
fünfmal  normal  geboren.  Die  Diägnoae  irar  xeefat  .aebwierig^  um  so  mehr,  aI«  Fat^ 
ihr.  letst^sit^ind  IVs  Jahre  an  der  Brust  hatte;  dataüf  iweimal  normal  menstruiert, 
dann  7  Monate  Amenorrhoe,  dann  wieder  nach. 5- Monaten  Bl^tiing,- worauf  Fat. 
>Q  die  K,liiHk  kam.  Pie  Diagnose  der  Sel^wangerschaftjdes  rechten  Kornes  war 
nicht  schwierig»  dagegen  konnte  die  Natut  dea  linksseitigen  Tumors  erst  bei  der 
Operation  festgestellt  Werden* ; 

/osrelin  de  Jong  demonstriert  mit  dem  Skiopttkon  die  Von  ihm  in  deir 
vorigen  Sitsung  besprochenen  Präparate  von  Chorioepitheliöm  und  zur  Vergleiehung 
das.  Sie  gen  beeil 'sehe' Ei.  -  r    l  * : 

Unter. Vorführung  der  sehr  sehöoreti  und  demonstrativen  Präparate  mAcht  de  J. 
darauf  aufmerksam,  daß  Terhältnismfißlg  wenig  Syncytium^  dagegen  sehr  schj&rie 
Ausprägung  der  Lang  hau  s'schen  Zellschieht  su  sehen  ist.  Er.  kommt  deshalb 
per  exelusionem  dazu ,^  diesen  Fall  zu  den  atypischen  Chorioepitheliomen 
su  rechnen.  - 

Stratr  fQgt  vom  klinischen  Standpunkte' hinzu,  daß  das  Präparat  von  ieiner 
45jfihrrgen  Fat.  stkmmt;  welche  seit  ihrem  14.  Jahre  unregelmäßig  menstruierte. 
Einmal' wurde  Tom  Häusarzte  wegen  profuser  Blutung. ezkochleiert;  die  Abort: 
Ireste  wurden  dastials  nicht  mikroskopisch  untersucht.  Damals  bestand  zugleich 
eine  Felveoperitonitis  mit  hohem  Fieber.  Seit  März  1903  profuse  Hfimorrhagien. 
Am  13.-Noyember  in  Konsult  gerufen,  iand  S.  einen  eigentümlich  weichen,  wenig 
bewegliehen  Tumor,,  de^  sich  vom  Introitus  vaginae  rechts  im  Beckenbindegewebe 
bis  an  das  Fromontonum  erstreckte.  Hinter  dem  die  rechtsseitige  Vagina  vor- 
wölbenden Tumor  war  das,Ostium  externum  als  scharfer  Rand  zu  fQhlen,  deir  den 
Finger  in  eine  mit  weichen  Massen  gefüllte  Höhle  durchließ.  Der  normal  große 
Fundus  uteri  saß  über  dipser  Höhle,  nach  rechts  und  links  ging  die  ausgehöhlte 
Cervixmasse  in  weiche  Tumoren  über,  die  auch  links  im  Lig.  cardinale  sich  aus- 
breiteten. 16.  November  in  Narkose  Frobeexkochleation  aus  der  Cervix.  Der 
Fundus  läßt  sich  auf  eine  Länge  von  7  cm,  vom  Ostium  externum  aus  gereehnet, 
sondieren.    Die  Blutung  ist  minimal^. 

Van  der  Hoeven  hält  die  von  Josselin  demonstrierten  Präparate,  nament« 
lieh  ihres  flockigen  Baues  wegen,  eher  für  einen  Placentarpolypen,  als  für  ein 
Chorioepitheliöm. 

Driessen  findet  die  Präparate  fQr  ein  Chorioepitheliöm  sehr  atypisch: 
Syncytium  müßte  doch  an  einer  Stelle  deutlich  erkennbar  sein;  eher  könnte  man 
hier  an  ein  Karzinom  mit  etwas  degenerierten  Zellen  denken.  Charakteristisch 
für  Chorioepitheliome  ist  ferner  die  g^oße  Neigung  zur  Blutung,  die  klinisch  und 
anatomisch  in  diesem  Falle  fehlt.  D.  demonstriert  darauf  eine  Reihe  von  Chorio- 
epitheliomen aus  seiner  Sammlung,  die  ein  sehr  deutliches  Syncytium  iseigen. 

Van  der  Hoeven  zeigt  im  Anschluß  daran  ein  von  ihm  beobachtetes  Chorio- 
epitheUo^n  in  situ,,  wobei  die  Uteruswand  von  •  Syncytium  durchsetzt  ist. 

Nijkoff  meint'  gleichfalls,,  daß  das  Fehlen  des  Syncytiums  gegen  die  Dia; 
gnoae  Chorioepitheliöm  spricht.  Allerdings  sieht  das  Gewebe  wie  Chörionflocken 
aus.  Aber  nach  dem  klinischen  Bild  ist  es  unwahrscheinlich,  daß  es  sich  um  ein 
Sehwangerschaft^prodiikt  handelt,  da  der  Fundus  uteri  nicht  in. den  Prozeß  ein« 
.bezogen  war. 

Stratz  bemerkt,  daß  anamnestisch  vor  1V2  J&hren  vom' Hausarzt  als  solche 
aufgefaßte  Schwangerschaftssymptome  bestanden.  Die  eigentQmliche  AusbreitMng 
der  Metastasen  nach  unten  erklärt  sich  durch  die  fr$\here  adhäsive  Pelveoperi- 
tonitis. 

Frl.  van  Tusaenbroek  hält  es  nicht  für  berechtigt,  aus  dem  mikroskopi-« 
sehen  Präparat  allein  Schlußfolgerungen  auf  die  Histogenese  zu  machen.  Für 
den  Zweck  genügt  daa  untersuchte  Stück  picht.  . 


1   Später,   bei  Behandlung^  mit  heißen  Vaginalduschen,   hörte   die   Blutung 
völlig  auf  und  ist  bis  Juni  d.  J.  nicht  zurückgekehrt.    Ref. 
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Sehoemaker  ist  ei  nieht  detttlieh,  wsmiii  Diietten  m  dem  PrtpantKar- 
•inom  erkennt  und  bittet  um  noefamalige  Voxfilhnin^  detielben. 

Jottelin  de  Jong  (8eIiln£wort  mit  noehmeliger  Demonstration)  betont,  daß 
-der  Hauptgrund,  der  gegen  seine  Auffassung  ins  Feld  gefOhrt  ist,  das  Fehlen  dea 
Syneytiums  ist.  Dagegen  läßt  sieh  anführen,  daß  das  Fehlen  Ton  Sjmoytium  lokal 
sehr  häufig  beobaehtet  wurde.  Da  sein  Präparat  nur  ein  kleines  StCIek  des  Tu- 
mors ist,  so  ist  nicht  ausgeschlossen,  daß  an  anderen  Stellen  Syneytium  lu  finden 
-Wäre.  Sein  Hauptargnment  fflr  die  Diagnose  ist  der  flockige  Bau  und  die  typi- 
schen Langhans 'sehen  Zellen. 

Semmelink:  Ober  Adenomyom  des  weiblichen  Oenitaltraktns. 

Im  Anschluß  an  ein  ausfthrlich  demonstriertes  ftipaiat,  in  dem  alle  Teile 
des  Oenitaltcaktus  mit  Ausnahme  der  Tuben  Ton  adenomyomatäsen  Elementen 
durehsetst  sind,  bespricht  S.  die  TerBohiedenen  Theorien  über  den  Ursprung  der 
Adenomyome,  spesiell  die  von  t.  Recklinghausen,  Lockstidt  und  Onllen. 
8.  neigt  sich  der  Ansicht  lu,  daß  nieht  alle  Adenomyome  gleichwertig  sind,  daß 
sie  sowohl  vom  Wolf 'sehen  als  vom  Müll  er 'sehen  Gang  abstammen  können, 
und  daß  auf  die  Lokalisation  allein  nicht  suviel  Wert  gelegt  werden  darf. 

Schließlich  macht  er  auf  die  schon  Ton  Pfannenstiel  ausgesproehene  Mög- 
lichkeit aufmerksam,  daß  auch  Adenomyome  des  Oyariums  mit  sekundärer  Cysten- 
bildung  auf  dem  gleichen  Wege  entstehen  können. 

Kouwer  fragt,  ob  auch  in  der  Cerrix  Oberreste  der  Gärtnerischen  Gänge 
gefunden  wurden. 

Semmelink:  Weder  er,  noch  Josselin  deJong,  der  den  Tumor  mit  unter- 
suchte, haben  etwas  gefunden. 

St  ratz  bemerkt,  daß  die  in  dem  Semmelink'sehen  Präparate  im  Hilus 
oTarii  bestehenden  Gebilde  auch  als  Markstränge  aufgefaßt  werden  können. 

Semmelink  erwidert,  daß  in  seinem  Falle  durch  Serienschnitte  der  direkt 
kontinuierliehe  Übergang  des  Tumors  auf  diese  Gebilde  im  Hilus  ovarii  sieh 
erbringen  ließ. 

Nijhoff  demonstriert  stereoskopische  Abbildungen  schwangerer  Uteri,  deren 
Originale  in  besonders  schöner  Konservierung  (iVsj'^brige  Härtung  in  Formol)  sieh 
in  Groningen  befinden. 

VanderHoeyen  demonstriert  sum  Schluß  mit  dem  Skioptikon  einige  Bilder 
sur  Entwicklung  der  tierischen  und  menschlichen  Keimblase. 


Sitaung-  vom  10.  April  1904. 

Nijhoff:  Zwölf  Fälle  von  Sectio  caesarea  aus  Groningen. 

8  Fat.  wurden  während  der  Schwangerschaft  aufgenommen  (5  Primi-,  3  Multi- 
gpravidaej,  4  in  partu  (3  Primi-,  1  Multipara).  Die  Fälle  verteilen  sich  auf  die  Zeit 
von  Januar  1898  bis  Mars  1904. 

Die  kleinste  der  Fat.  war  86  cm  (rachitische  Zwergin),  die  größte  151  cm; 
Conj.  diag.  einmal  7,5,  einmal  7,75,  einmal  8,5,  in  den  Übrigen  Fällen  9 — 9,75  cm. 

Xu  den  ersten  vier  Fällen  konnte  die  Conj.  vera  auf  >>  7  cm  geschätzt  werden, 
es  bestand  demnach  absolute  Indikation,  soweit  es  das  Leben  der  Kinder  betraf. 
'Beckendiagnose :  einmal  rachitisches  Zwergbeoken,  zweimal  Chondrodjrstrophie, 
zweimal  allgemein  .verengtes,  nicht  rachitisches  Becken,  einmal  allgemein  ver- 
engtes plattes  Becken,  einmal  allgemein  verengtes  platt-rachitisches  Becken,  vier- 
mal platt-rachitisches  Becken,  einmal  spondylolysthetisches  Becken. 

Von  den  Mattern  starb  die  erste  (rachitische  Zwergin),  sechs  hatten  febriles 
und  fünf  normales  Puerperium. 

Von  den  Kindern  waren  drei  tot,  eins  starb  nach  12  Stunden,  acht  blieben 
am  Leben. 

Elfmal  wurde  Medianschnitt\  einmal  der  Fritseh*sche  quere  Fundusschnitt 
gemacht.  Einmal  mußte  wegen  Blutung  Porro  angeschlossen  werden  (Exitus), 
einmal  Tubenresektion  bei  einer  Pat^  die  zum  zweiten  Male  zum  Kaiserschnitte 
kam  (das  erstemal  von  Dö derlei n  operiert). 
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Selhortt  danonstriert  eineii  Tamor,  den  ti  für  einen  exlr^ufterinea  Eraelit- 
taek  hilt,  nnd  der  fOr  Um  die  Indikation  an  ein«r  Seetio  eaeearea  bei  einer 
29jihiigea  Prhaigrayida  abgab»  In  parto  konenlliert^  bestimmte  S.  die  Oonjngata 
▼on  der  Symphyse  bia  in  dem  im  Douglu  adhäranten  Tumor  anf  5  cm,  und  ging 
dimm  sur  Seetio  eaeearea  über,  der  er  die  Exstirpatioa  des  Tumore  aneehlolk 
Fat  lebt 

8t rata  tragt»  ob  Nijhoff  den  Eindruek  habe,  daß  Baohitis  in  Groningen 
häufiger  Torkomme  als  im  übrigen  Holland. 

Nijhoff:  Haehitie  und  Idiotismus  kommt  namentlich  bei  der  Drantbesohen 
Laadberalketungt  die  keltia^en  Ursprunges  ist  und  viel  untereinander  heiratet, 
hiafig  Tor.  Yen  dort  stammen  anoh  die  schwereren  Fälle  aus  der  Oroniager 
JUfaiik« 

Meurer  hftlt  die  Indikation  in  den  Nijhoff 'sehen  Fallen  'nieht  immer  für 
onvandsfraL  £r  salbst  hatte  eine  Pat.,  bei  der  sweimal  Psrtus  art.  praematurus 
obae  fiifolg  gemacht  wurde.  Als  sie  sum  vierten  Male  sdliwanger  wat,  wurde  alles 
rar  Seetio  eaeearea  Torbereitet,  Yorher  aber  gebar  die  Pat.  spontsn  per  tias  natu* 
nies  ein  lebendes  Sind«  £r  hält  darum  das  Taxieren  der  Vera  für  kein  absolut 
lieberes  Mitte],  eine  Indikation  für  primäre  Sectio  caesarea  su  konstruieren.  In 
fielea  der  berichteten  Fälle  hätte  Tiellaioht  auch  die  Sympbyseotomie  oder  die 
Hsbotomie  genügt.  M.  gibt  Fälle  aus  seiner  Praxis,  in  denen  die  Sectio  caesarea 
nieht  nütig  war. 

Nijhoff  bemerkt,  daß  er  nur  von  den  Fällen  gesprodien  habe,  in  denen  er 
Seetio  caesarea  nütig  fand  und  sie  auch  ausführte.  Er  nehi  der.Symphyseotomie 
usd  Hebotcmue  die  Seetio  caesarea  Tor;  die  Indikation  gab  nieht  die  Vera,  sondern 
die  Diagonalis.  Wo  die  Diagonalis  <  9,5  cm  ist,  hält  N.  statt  der  Sectio  caesarea: 
die  kombinierte  prophylaktische  Wendung  fQr  angeseigt 


Sitzung  Tom  15.  Mai  1904. 

Nijhoff  demonstriert  den  Beckeninhalt  einer  Frau  von  18  Jahren,  bei; 
der  GraTiditIt»  kombiniert  mit  inoperablem  Carcinoma  reeti,  bestanden  hatte. 
Letste  Menses  August  1903,  am  30.  Märe  1904  wurde  ein  lebendes  Kind  von 
2050  g  forcipal  entbunden,  den  folgenden  Tag  starb  Pat  an  bereits  bestehender 
Peritonitis.  Im  Peritoneum,  finden  sich  sahireiche  Metastasen.  (Ausführliche  Publi- 
kation Yorbehalten.) 

Treub  demonstriert: 

1)  einen  Fötus  mit  kolossaler  Ausdehnung  des  Unterleibes,  verursacht  durch 
die  stark  gefüllte  Blase; 

2)  einen  ausgetragenen  Fötus  im  linken  rudimentären  Uterushorn, 
durch  Laparotomie  6  Wochen  nach  dem  Tode  des  Kindes  operiert.  Auf  dem  sum 
Uterus  siehenden  Stiel  ist  mikroskopisch  ein  mit  Uterusschleimhaut  bekleidetes 
Lumen  erkennbar. 

3]  Kongenitale  Mißbildung:  eine  blind  endigende  Tube  nebst 
ittgehörigem  Ovarium  der  linken  Seite,  durch  Laparotomie  entfernt. 

27jährige  Nullipara,  seit  21/2  Jahren  steril  yerheiratet.  Nach  mehrjähriger 
erfolgloser  resorbierender  Behandlung  operiert.  Links  neben  dem  Uterus  größerer, 
nieht  empfindlicher  Tumor,  rechts  kleinerer,  der  sehr  druckempfindlich  ist. 

Bei  der  Laparotomie  seigt  sich,  daß  ein  Uterus  unioornisdexter  besteht. 
Der  rechte  Tumor  ist  das  Tcrgrößerte,  entsündete  Ovarium,  der  linke,  größere 
Tumor  besteht  aus  der  linken  Niere.  Seitlich  nach  außen  liegt  am  Becken- 
rande die  Tube  und  das  Ovarium,  die  nur  durch  eine  dünne  Peritonealduplikatur 
mit  dem  Uterus  in  Zusammenhang  stehen. 

Ferner  berichtet  Treub  über  einen  Fall  von  Schwangersohaftspsy clio s e 
die  sur  Einleitung  des  künstlichen  Abortes  Veranlassung  gab.  (Vgl.  d.  ZentralbL 
l«04  p.  749.) 

Von  Dr.  Huizinga  in  Groningen  erhielt  T.  Bericht  über  den  folgenden  FaU. 
Pat.,  Tiermal  entbunden,  hat  bei  der  letsten  Entbindung  Mania  puerperalis  gehabt, 
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wonach  sie  B  Monate  in  Behandlang  blieb.  Da , eich  beider  folgenden. Sdüranger- 
sehaft  1  wieder  psychische  Symptome  einstellten,  wurde  Abortus:  proToeatu 8  im 
7»Jllonate  f^emacht.  3  Monate  spfiter^am  Pat.  wieder  ond  Terlan^e.  von  neaem 
Abort).  Hier  aber  dieamal  verweigert  wurde.  Sie.  wird  jetzt  mit»'<ieuer  Psyehose 
bei 'bestehender  Oravidit&t  verpftegt.  .  ... 

Oidtman  fragt,  ob  er  Treub  richtig  yerstanden  habe,  daß  die  akute  Menie 
ia' 9-^^  Mosaten  heile?  Wenn  ja,  genüge  es  doch,  das  Ende  der  Schwangerschaft 
in  jedem  Fall  abzuwarten  und  Fat.,  solange  in  guter  Verpflegung,  event.  im 
Irrenhause,  zu  behalten.  ,    ao'   .  . 

Tr^ub  bemerkt,  daß  die  Heilung  in  S — 9  Monaten  nichts  mit  der  Dauer  der 
Schwangerschaft  zu  tun  habe.  Was  den  von  ihm  mitgeteilten  Fall  betrifft,  glaubt 
er,  daß  eine  folgende  Schwangerschaft  völlig  normal  verlaufen  könne,  wenn  Pat. 
nicht  durch  ähnliche  BindrQcke  (le  Monstre  etc.)  beherrscht  werde..  \~  ■ 

FrL  vanTüssenbroek  fragt,  ob  ein  derartiger  Zustand  der  Mutter  auch 
aul'-die  Psyche  des  Kindes  wirken  könne?    Daß  Kinder  von  Epileptischen  his* 
weileta  Idiotismus  zeigen,  sei  ja  bekannt. 
>     ^ Treub  konnte  darüber  in' der  Literatur  keine  Angaben  finden. 

-  Holieman  hat  bei  einer  VIpara,  mit  Epilepsie,  die  .zwei  Idioten  und  drei 
sohwachsinnige  Kinder  gezeugt  hatte,  Abortus  im  3.  Monat  gemacht  und.  vor  weiterer 
Schwangerschaft  gewarnt.  1  Vs  J^hre  darauf  war  Pat  wieder  schwanger,  gebai  mit 
Forceps  ein  lebendes  Kind  und  wurde  darauf  durch  Tubenunterbindung  «terilisiert.i 
^  Kou  wer  .findet  in  Treub's  Fall  Abortus  provocatus  berechtigt  und  fragt, 
ob  in  der  Familie  auch  Psychosen  vorgekommen  sind. 

.  .  Treub  erwidert,  Pat  sei  bis  dato  völlig  gesund  gewesen;  hereditäre  Be- 
lastung ist  nicht  bekannt 

Barnouw  berichtet •  von  einem  Fall,  in  dem  die  Einleitung  des  Abortus  bei 
Mania  gravidarum  statt  Heilung  eine  Verschlimmerung  des  psychischen  Zustandes 
hervorgerufen  hat.    Pat.  ist  unheilbar  geisteskrank  geblieben. 

Kouwer  demonstriert  einen  karzinoiiiatösen  Uterus, ~den  er  bei  einer 
65j&hrigen  Virgo  mit  Laparotomie  entfernt  hat 

Die  Portio  ist  gesund,  im  Corpus  uteri  ein  zirkumskriptes  Karzinom.  Der 
übrige  Teil  des  Uterus  ist  durch  eine  Detritusmasse  zu  einem  düunen  Ballon  auf- 
geblasen, ebenso  der  untere  Teil  der  Cervix.    Pat.  ist  geheilt 

C.  H.  Stratz  (den  Haag). 

2)  .Aus  den  Verhandlungen  der  Society  d'obstitrique  de  gynecologie 

et  de  paediatrie  de  Paris. 
Paris,  e.  Steinbeil,  1903  u.  1904. 

Sitzung  vom  14.  Dezember  1903. 

1]  Siredy:  Über  einige  Fälle  von  frühzeitigem  Eintritt  der 
Menopause. 

In  drei  der  fünf  von  dem  Verf.  beobachteten  F&llen  war  bei  den  jugendlichen 
IndiYiduen  die  Menopause  eingetreten,  ohne  daß  irgendeine  Erkrankung  bestand. 
In  allen  fünf  Fällen  war  die  Funktion  des  Geschlechtsapparates  eine  wenig  leb- 
hafte, 4ie  Menstruation  hatte  sich  spät  eingestellt  und  trat  spärlich  auf.  Drei  von 
den  Frauen  waren  steril  geblieben.  Die  sonst  üblichen  Störungen  bei  vorzeitigem 
Eintritt  der  Menopause  fehlten  in  allen  Fällen.  Als  Ursache  für  das  vorzeitige 
Aufhören  der  Oeschlechtsfunktionen  spricht  der  Verf.  eine  mangelhafte  Entwick- 
lung der  Genitalien  an,  die  er  stets,  besonders  an  der  Atrophie  des  Collum  uteri 
nachweisen  konnte. 

2)  Mery:  Über  Behandlung  der  Magen-Darmerkrankungen  mit 
Mehl  in  Verbindung  mit  Gemüsebouillon  und  Übe«  die  Bedeutung 
des  Kochsalzes  bei  dieser  Behandlung.  

M.  hat  systematische  Untersuchungen  an  einer  großen  Keihe  von  Säuglingen 
angestellt    Er   erzielte,  besonders   bei  mehr  als  6  Monate   alten  Kindern,  gute 
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Aoiialtate,  die  in  dem  Auftreten  normaler  Stähle  und  der ,  Vennehruog  dee 
KOrpergewichtee  bestanden.  Die  .  gegebene  GemOsebotüUon .  hatte«  folfende .  Zu- 
eainnieneetximg:  je  60  g  Karotten  und  Kartoffeln,  und  je,  25  g  Bühepr^lnd  Erbsen 
beiw.  Bohnen  auf  einen  Liter  Wasser;  das  Oanse  4  Stunden  ^koobl^  und  einem 
Idter  der  Bouillon  ö  g  Sali  lugesetzt  und  daraus  mit  Eeismehl  .eine  ^klare 
Bouillon  bereitet.  Von  18  Kindern  unter  6  Monaten,  die  diese  Nahrung  erhielten, 
VBiden.  12  geheilt;  4.  starben  im  Hospital,.  2.. vermutlich  außerhaJJi)» desselben. 
Wie  die  b^gegebenen  Krankengeschichten  und  Kurven  seigen,  «intl  die  Reaultate 
in  der-  Tat  beachtenswert.  Auffallend  ist  bei  einigen  der,  sugrunde  geg^ugenou 
Kinder  die  enorme  GewichtSEunahme.  in .  den  Tagen  vor.  dem  Tode«  ,  Dieselbe 
ging  mit  dem  Auftreten  eines  starken  Odems: Hand  in  Jlandy^das.der.YerC^.w^hl 
mit  Beeht  auf  Überernfthrung>  mit  Kochsais  zurückführt.  .Ob  die  .eingeführte 
Nahsung  wirkUeh  entsprechend  ausgenutst  wird,  will  der  Verf.  nicht  entspheiden. 
JedenfaBtf  wirkt  sie  nach  seiner  Meinung  sehr  energisch  desinfisierend-  und- 
reüsigend  auf  den  Magen-DarmkanaL 

Die  Hauptrolle  bei  diesem  Modus  der  Ernährung  f&Ut  dem  Kochsalz '  zu» 
Di«  Zufuhr  desselben  im  Übermaß  verhindert  eine  weitere,  durch  die.  profuse^ 
Stühle  verursachte  Austrooknung.derOewebe  und  bewirkt  die  Gewichtszunahme^ 
—  die,  wie  der  Verl  zugibt,,  »ein  wenig  künstlich«  erzeugt  ist  -r  des  kindlichen 
Körpers. 

Guinon  hat  ebenfallr.  gute  Erfolge  mit:  dem  erw&hnten  Verfahren  gehabt. 
Die  Betultate  Miry's  seien. als  vorzügliche  zu  bezeiehnea  mit  Bücksicht  auf  die 
enorme  Sterblichkeit  der  an.  Gastroenteritis  erkrankten  Kinder,  die  beispielsweisi^ 
im  .Hospital  Trou SS eau  57 X  betrüge.  ^  '     ' 

Pinard  fragt  an,  ob  das  Auftreten  der  Ödeme  nicht  durch  die  allgemeine. 
Ubeiemfihrung  verursacht  würde»  was  M^ry  verneint,  da  von  einer  solchen,  gar 
nieht  die  Bede  seine  könne.  r.  -, 

Auch  Lepage.  hat  in  einem  verzweifelten  Falle  das  Verfahren  mit  Erfolg  an- 
gewandt, während  es  ihn  in  zwei-  weiteren  Fällen  im  Stiche  gelassen  hat,  da  die 
betreffenden  Kinder  sich  konstant  weigerten,  die  einmal  gekostete  Nahrung  wieder- 
an  nehmen.  .... 

Mery  hat  ebenfaUs  solche  Fälle  beobachtet,  glaubt  aber,  daß  dieselben  gtoße 
Ausnahmen  darstellten. 

Sitzung  vom  11.  Januar  1904. 

Ansprachen  des  abgehenden  Präsidenten  Bichelot  und  des  neugewählten 
Präsidenten  Kirmisson. 

1)  Hartmann:  Über  einen  neuen  Fäll'  von  antizipierter  Meno- 
pause. 

Vollkommen  gesundes,  keinerlei  Abnormitäten  bietendes  Mädchen,  bei  dem 
die  Periode,  die  4  Jahre  regelmäßig  war,  mit  dem  19.  Jahre  ohne  nachweisbare 
Ursache  sistierte. 

Pinard  glaubt,  daß  drei  verschiedene  Erkrankungen  mit  dem  Namen  Climac- 
terium  praecox  bezeichnet  würden:  die  Amenorrhoe,  die  Superin volution  und  die 
eigentliche  vorzeitige  Menopause.  .         . 

2)  Daniel:  Über  die  Cystologie  der  amniotischen  Flüssigkeit. 

Untersuchung  von  38  Fällen,  davon  24  normale  Schwangerschaften  und  Ge- 
burten» B^sume:  1)  Normalerweise  enthält  die  amniotisch^  Flüssigkeit  nur  Epi- 
dermiszellen,,  die  häufig  mit  Amnioszellen  untermischt  sind.  2}  Während  der  Ge- 
burt findet  sich  in  50^  de;r  Fälle  auch  eine  kleine  Zahl  von  polynukleären 
Leukpcyten.  3)  In  pathologischen  Fällen  treten  LeukQcyten  und  Erythrocyten  in 
den- mannigfachsten  Formen  in  der  Amniosflüssigkeit  auf. 

3)  Gupon:  Über  den  Milchmißbrauch  in  der  Kindertherapie, 
besonders    l>ei  Verdauungsstörungen    und    Magen-Darmkatarrhen. 

Die  Milch  ist  für  das  Kind  nicht  das  Allheilmittel,  als  das  sie  Von  vielen 
Ärzten  noch  angesehen  wird.    Noch  vielfach  findet  man,  daß  bei  irgendeiner  Art 
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Ton  V«vdAQimgittOrang  der  Ant  die  Milehditt  yoreehreibt,  wodnieh  Bfttflrlieli 
der  Zuetand  des  Fat.  nicht  gebeesert,  sondern  Tereohleebtert  wird. 

Die  Folgen  der  Ifilchdiit  können  sowohl  als  Diarrhöe  wie  nnth  ab  Ohsti* 
pation  anftreten;  in  jedem  Falle  finden  sieh  dieZeidien  beginmendsr  Intoiakaiu«» 
Das  eharakteristische  Aussehen  derartiger  Kinder  ist  bekannt.  In  jedem  Fett« 
genagt,  wie  eine  größere  Reihe  Ton  £eobschtungen  des  Verl  lehrt,  entspraehenda 
Änderung  der  Nahrungsweise,  um  innerhalb  8  Tagen  den  Zustand  des  Kindes  nr 
ändern.  Die  Intoleraos  gegenflber  der  Milehnahrung  erstreekt  sieh  dabei  niekt 
nur  auf  die  Kuhmilch,  sondern  auch  auf  die  Muttemileh.  Über  die  Ursaeheik  der 
schlechten  Bekömmlichkeit  mancher  Milch  weiß  man  wenig:  unbelumnte  eheBiMka 
und  fermentative  Veränderungen,  Auftreten  von  Zersetaungsproduklen  des  Kaseinn 
im  Darm  u.  a.  Hier  wirkt  die  Anwendung  der  YonHeubner  u.  a.  emfohleneai 
Mehlnahrong  vorsaglich,  event  in  Verbindjing  mit  der  von  M6ry  (s.  o.!)  eani^' 
fokknen  OemOsebouiUon.  Jedoch  soll  dieses  Regime  niofat  Ungar  wie  3—5  Tags 
(nach  Heubner  8  Tage;  Ref.)  fortgesetst  werden.  Nach  Beseitigung  dar  Ver- 
dauungsstörungen empfiehlt  sich  cur  Beseitigung  der  meist  Torhaadenen  sekundären 
Anämie  die  Darreichung  fon  rohem  Fleisch  (Hammel,  6«— 15  g  pro  die)  und  von 
Gemfise  in  Verbindung  mit  einem  Eisenpräparat. 

4)  Lepage:  Über  den  klinischen  Wert  der  Pulsation  dar  Tor- 
gefallenen  Nabelschnur. 

In  dem  betreffenden  Falle  bestand  die  Pnlsation  nur  In  einem  Teile  der  vor- 
gefallenen Nabelschnur,  als  ein  Zeicheo,  wie  der  Verf.  glaubt,  daffir,  daß  die  Ver- 
bindung s wischen  Fötus  nnd  Plaoenta  aufgehoben  war.  Es  beweist  der  Fall  weiter,  • 
daß  das  Nichtpulsieren  einer  Torgefallenen  Schlinge  nicht  notwendigerweise  auf 
den  Tod  des  Kindes  zu  schließen  berechtigt. 

5)  Lepage:  Monstrum  mit  Tcrsehiedenen  Mißbildungen  und 
eigentümlicher  Haltung  der  Wirbelsäule. 

Es  bestand  ein  yollkommener  Austritt  der  Baucheingeweide,  und  die  Wirbel- 
säule befand  sich  in  Hyperextensions-  besw.  maximaler  Dorsalflexionsstelloiig  — 
vermulÜeh  ein  Resultat  amniotischer  Verwachsungen. 

6)  Guinon:  Mitteilungen  einer  Arbeit  CouTclaire^s  Aber  kon«> 
genitale  cystische  Degeneration  der  Lungen. 

Es  handelt  sieh  um  ein  6  Tage  altes  Kind,  das  cyanotiseh  zugrunde  gegangen 
war.  Der  Mittellappen  der  rechten  Lunge  bot  das  Bild  einer  allgemeinen  cystischen 
Degeneration  dar.  Mikroskopisch  erwiesen  sich  die  cystadenomatösen  Bildungen 
als  im  Innern  mit  einschichtigem  Epithel  ausgekleidet  Die  Affektion  Terdankt 
nach  Ansicht  Gouvelair^s  Tcrmutlich  einer  bestehenden  Bronchopneumonie  nnd 
Peribronchitis  ihre  Entstehunfr.  Von  anderer  Seite  wurden  ähnliche  Bildungen 
beschrieben  und  mit  der  Syphilis  in  Verbindung  gebracht. 

Engelmann  Jr.  (Dortmund). 


Verschiedenes. 

3)  A.  Goenner  (Basel).    Über  Hefeanwendung  bei  Fluor. 

{Korrespondenzblatt  für  Schweizer  Ärzte  1904.  p.  181«) 

G.  findet  für  Behsndlung  des  Fluors,  ob  gonorrhoisch  oder  nicht,  am  besten 
frische  Bierhefe  geeignet,  die  er,  mit  Zucker  zu  einer  dickflüssigen  Masse  Ter- 
rieben,  mittels  eines  eigenen  Löffels  auf  die  Scheidenwandungen  streicht.  Auch 
die  Vulva  wird,  wenn  entzündet,  damit  bestrichen.  Ein  Wattebausch  hält  die 
Hefe  in  der  Vagina  zurück.  T.  Fellenberg  (Bern). 

Orlfinaimitteilnngen,  Monographien,  Separatabdrücke  und  Bücher- 
■  endungen  wolle  man  au  Prof,  Dr.  Seinrieh  Fritseh  In  Bonn  oder  an  die  Veriags* 
handlung  Breiikopf  ^  HärUl  eineenden. 

Drnclc  nnd  YarUff  Ton  Brefikopf  k  Hirtal  in  Leipzig,  Nftrabwgerstmfia  SS/38. 
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Orlgin allen:  I.  F.  Ahlfeld,  Lassen  sich  Infektionen  mit  tödlichem  Ausgange  in  Entbin- 
dnngsanstalten,  die  dem  Lehnwecke  dienen,  yerhüten?  —  n.  P.  Jong,  Über  die  Beteili- 
güig  des  Endometriums  an  der  gonorrhoischen  TulvoTaginitis  der  Kinder.  —  in.  E.  Wlt- 
thaoer,  Styptol  hei  Gebärmutterblutungen. 

Nene  B  Ach  er:  Chrobak,  Augenentzündung  der  Neugeborenen. 

Berichte:  2)  Oesellsohaft  fär  Geburtshilfe  und  Gyn&kologle  zu  Berlin. 

Neueste  Literatur:  3)  Archiv  für  Gynäkologie  Bd.  LXXI.  Hft  8. 

Yersohiedenes:  4) Goallliood,  An&sthesle. 


L 

Lassen  sich  Mektionen  mit  tödlichem  Ausgange 
in  Entbindungsanstalten,  die  dem  Lehrzwecke  dienen, 

verhüten? 

Von 

F.  Ahlfeld. 

Mit  Genugtuung  habe  ich  Kenntnis  von  iwei  Arbeiten  der 
neuesten  Zeit  genommen,  die  beide  die  Entstehung  des  Puerperal- 
fiebers behandeln,  da  sie  eine  Bestätigung  der  von  mir  seit  Jahren 
vertretenen,  viel  angefeindeten  Anschauungen  darstellen.  Bumm^ 
hat  neuerdings  nachgewiesen,  daB  wahrscheinlich  in  jeder  Vagina 
Streptokokken  zu  finden  sind  und  hat  weiter  durch  die  von  ihm 
angewendete  XJntersuchungsmethode  bestätigt,  daß  die  entgegen- 
gesetzten XJntersuchungsresultate  Krönig's  und  Menge's  auf  die 
Wahl  eines  ungeeigneten  Nährbodens  hinauskommen,  wie  ich  immer 
behauptet  habe.    Zweifel^  glaubt  bewiesen  zu  haben,  daß  ein  spon- 


1  Bumm  und  Sigwart,  Hegar's  Beiträge  Bd.  YIIL  p.  329. 
>  Zentralblatt  für  ÜTnäkologie  1904.  Nr.  21.  p.  688. 
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tanes  Aufvfandem  von  Keimen  zur  Cenrix  uteri  und  den  dort  be- 
findlichen Blutcoagulii  die  kursen  Fiebersteigerungen  in  puerperio 
▼eranlassen,  -womit  er  also  direkt  sich  als  Anhänger  der  Ton  mir 
definierten  Selbstinfektion  ausspricht 

Will  sich  jemand  die  Mühe  geben,  das  Kapitel  über  Pathogenese 
des  Kindbettfiebers  in  meinem  Lehrbuche  (3.  Auflage  p.  159  bis  161) 
durchzulesen,  das  ein  kurzes  Referat  über  meine  diesbezüglichen 
Arbeiten  enthält,  so  wird  er  meine  Behauptung,  daB  die  Arbeiten 
von  Bumm  und  Zweifel  eine  volle  Bestätigung  meiner  Ansichten 
bringen,  zugeben  müssen. 

Daß  die  beiden  Autoren  dessen  in  ihren  Publikationen  nicht 
gedenken,  ist  mir  nichts  auffallendes.  Ich  bin  diese  Nichtbeachtung 
im  Leben  gewohnt  geworden.  Auch  Arthur  Müller'  muS  ich 
fragen,  warum  der  Nachweis,  von  Zweifel  gebracht,  eine  »erlösende 
Tat«  sein  soll,  während  er  mir,  der  ich  seit  vielen  Jahren  mit  Wort 
und  Schrift  dafür  eingetreten  bin,  diese  Anerkennung  versagt? 

Natürlich  führt  der  Nachweis  des  »allgegenwärtigen«  Strepto- 
kokkus auch  Bumm  genau  dahin,  wohin  mich  die  Annahme  eines 
»ubiquis tischen«  Streptokokkus  geführt  hat  Handelt  es  sich  beim 
Puerperalfieber  etwa  um  einen  andersartigen,  als  um  den  in  der 
Vagina  regelmäßig  lebenden?  Oder  muß  ein  anderes  Agens  hinzu- 
kommen, um.  eine  deletäre  Streptokokkenwirkung  hervorzurufen? 
Oder  sind  es  reine  Virulenzschwankungen,  die  ihn,  den  Strepto- 
kokkus vaginae,  bald  unschädlich,  bald  bösartig  erscheinen  lassen. 
Diese  drei  Fragen  stellt  sich  Bumm  am  Schlüsse  seiner  Arbeit. 

An  der  Beantwortung  dieser  Fragen  habe  ich  mit  meinen 
Schülern  bereits  wesentlich  Anteil  genommen.  Wir  bezeichnen  die 
die  Infektion  oder  Intoxikation  begünstigenden  Umstände  kurz  als 
Disposition  und  ich  führe  in  meinen  Arbeiten  eine  ganze  Reihe 
von  Vorgängen  an,  infolge  derer  die  auf  der  Oberfläche  der  Schleim- 
haut des  Genitaltraktus  lebenden  Streptokokken  in  die  Gewebe  ein- 
wandern, oder  ihre  Giftprodukte  zurückgehalten  und  aufgesaugt 
werden. 

Arbeiten  von  Stähler  und  Winckler^  aus  der  Marburger 
Anstalt  treten  für  die  Identität  der  verschieden  scheinenden  Vaginal- 
streptokokken ein.  Stähler ^  konnte  nachweisen,  wie  Mischinfek- 
tionen unter  Beteiligung  der  Streptokokken,  wenigstens  im  Tier- 
körper, akuter  verliefen,  als  die  einfache  Streptokokkeninvasion,  und 
Rieländer®  konnte  Streptokokken  demonstrieren,  die  eine  Wöchnerin 
tödlich  infiziert  hatten,  im  Tierexperiment  aber  keine  Virulenz 
zeigten. 

Soweit  Zweifel  den  Standpunkt  vertritt,  die  Keime  wanderten 
durch  eine   »Spontanimmigration«   zu  den  am  Muttermunde  befind- 

8  Zentralblatt  für  Oyn&kologie  1904.  Nr.  26.  p.  817. 
«  Monat88ohrift  für  Geburtshilfe  und  Qyn&kologie  Bd.  XI.  p.  1027. 
^  MonatBBchrift  fQr  Geburtshilfe  und  Gyn&kologie  Bd.  XIL  p.  681. 
8  Zeitochrift  far  Geburtshilfe  und  Gynftkologie  Bd.  XLIX.  Hft  3. 
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liehen  Blutgeiinnaeln,  event.  auch  durch  die  Cervix  hindurch  zu 
den  Blutschichten,  die  die  Flacentarwundfläche  leicht  bedecken,  und, 
wenn  er  die  Möglichkeit  zugibt,  auf  diesem  Wege  könne  ab  und 
zu  auch  einmal  eine  letal  endigende  Selbstinfektion  yorkommen,  so 
stimme  ich  ihm  YoUständig  bei;  handelt  es  sich  doch  um  Anschau- 
ungeDy  die  ich  immer  und  immer  wieder  ausgesprochen  und  ver- 
teidigt habe. 

Hingegen  möchte  ich  ihm  nicht  folgen  in  den  prophylaktischen 
Vorschlägen,  die  er  an  diese  Annahme  knüpft,  nämlich  bei  jeder 
frisch  Entbundenen  die  Blutgerinnsel  trocken  wegzutupfen. 

Die  Ton  ihm  gebrachte  Beweisführung  von  dem  Nutzen  dieser 
Maßregel  halte  ich  für  nicht  beweisend.  Die  Statistik  ist  anfechtbar, 
einmal,  weil  es  sich  um  zu  kleine  Zahlen  handelt,  zweitens,  weil 
auch  Zweifel  den  Fehler  begeht,  den  so  viele  gemacht  haben, 
2ieiten,  wo  Bektalmessungen  vorgenommen  wurden,  mit  solchen  zu 
vergleichen,  in  denen  Achselhöhlenmessungen  an  der  Tagesordnung 
waren,  indem  einfach  0,5°  Differenz  berechnet  wurden,  während 
doch  diese  Differenz  abhängig  ist  von  der  Genauigkeit  der  Achsel- 
liohlenmessungen.  Bei  uns  beträgt  die  Differenz,  weil  wir  die  exak- 
testen Achselhöhlenmessungen  ununterbrochen  geübt  haben,  nur  0,25°. 
Wer  also  nicht  sicher  ist,  daß  in  seiner  Anstalt  die  Achsel- 
höhlenmessungen stets  in  gleichmäßiger  und  stets  in  exaktester 
Weise  ausgeführt  worden  sind,  der  kann  auch  nicht  zu  wissenschaft- 
lichen Entscheidungen  zwei  Perioden  miteinander  vergleichen,  in 
denen  eine  verschiedenartige  Anwendung  des  Thermometers  statt- 
gefunden hat,  wo  es  sich  eventuell  um  Y^o^  mehr  oder  weniger 
bandelt. 

Drittens  läßt  auch  Zweifel  eine  ganze  Reihe  Geburtsfälle 
willkürlich  aus  seiner  Statistik  aus,  deren  Mitberechnung  bei  der 
kleinen  Gesamtzahl  wohl  von  Einfluß  auf  die  Statistik  hätte  sein 
können. 

Bockelmann^  macht  auch  noch  auf  andere  anfechtbare 
Punkte  der  ZweifePschen  Statistik  aufmerksam.  Aber  auch  wenn 
die  Statistik  als  Gnmdlage  für  ZweifePs  Vorschläge  gelten  könnte, 
80  würde  ich  weder  dem  praktischen  Arzte  den  Rat  geben,  noch 
weniger  aber  der  Hebamme  es  erlauben,  bei  jeder  frisch  Entbundenen, 
zur  Verhütung  des  Kindbettfiebers,  die  Manipulationen  auszuführen, 
die  Zweifel  zur  Beseitigung  der  kleinen  Blutklumpen  in  seiner 
Klinik  ausführen  läßt. 

Für  mich  gilt  der  Grundsatz:  Die  frisch  Entbundene 
darf  innerlich  so  wenig  wie  möglich  berührt  werden,  als 
unumstößlich. 

In  Anstalten  können  tödlich  verlaufende  Selbstinfektionsfälle 
des  Modus,  den  Zweifel  beschreibt,  nach  normalen  Geburten  nur 
bei   der   größten  Unachtsamkeit   vorkommen,  da   die   zunehmenden 


f  Zentralblatt  far  Gynäkologie  1904.  Nr.  24.  p.  822. 
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Symptome  einer  Zersetzung  innerhalb  des  Genitalschlauches  uns 
nickt  entgehen  dürfen  und  wir  dann  in  vorsichtig  ausgeführten 
Scheiden-  resp.  Cervizspülungen  ein  Mittel  haben,  die  Gefahr  zu 
beseitigen.  Die  Manipulationen  der  Blutentfemung  sind  daher  für 
Anstalten  überflüssig.  Aber  nur  in  Anstalten  könnten  sie  vielleicht 
ohne  Schädigung  ausgeführt  werden.  Für  die  allgemeine  Praxis 
verbieten  sie  sich  von  selbst 

Ich  schlieBe  jetzt  in  meiner  Marburger  Statistik  das  siebente 
Tausend  Geburten  ab.  Im  Laufe  der  Jahre  1884  bis  1904  ist  in 
konsequenter  und  gleichmäßiger  Weise  die  Achselhöhlenmessung 
exakt  durchgeführt  worden.  Normale  Wochenbetten,  d.  h.  keine 
Temperatur  über  38,0  in  der  ganzen  Wochenbettszeit,  keine  Fällei 
auch  die  infiziert  aufgenommenen  nicht,  ausgenommen,  wiesen  die 
einzelnen  Tausend  auf  647,  704,  561,  669,  655,  699,  695  (noch  nicht 
ganz  beendet).  Das  Tausend  mit  5*61  normalen,  also  439  mehr  oder 
weniger  fiebernden  Wöchnerinnen,  enthält  2  Jahrgänge,  in  denen 
eine  präliminare  Scheidendusche  ausgefallen  ist,  die  sonst  durchweg 
bei  der  Vorbereitung  zur  Geburt  gegeben  wurde  und  jetzt  noch  ge- 
geben wird. 

Obwohl  bei  diesen  7000  Geburten  ca.  50  000mal  von  meist  noch 
ungeübten  Händen  innerhalb  des  Geburtsverlaufes  und  ungefähr 
ebenso  häufig  innerhalb  der  Wochen  vor  der  Geburt  untersucht 
wurde,  ist  doch  nur  ein  septischer  Todesfall  im  Anschluß  an  eine 
normal  spontane  Geburt  vorgekommen,  ein  Fall,  in  dem  in  exak- 
tester Weise  die  Händedesinfektion  vorgenommen  war. 

1904.  Jahrgang  Nr.  71.  Die  Zweitgeb&rende  B.,  die  außer  Venenektasien 
und  Phlebolithen  an  den  Schenkeln,  derenhalber  sie  gewickelt  wurde,  und  sitsend 
beschäftigt  war,  gesund  war,  kam  nachmittags  4  Uhr  30  auf  den  Qeb&rsaal«  wurde 
Ton  der  diensttuenden  Hebamme  nach  einer  äußeren  Reinigung  und  Ausspülung^ 
nach  einer  angeblich  20  Minuten  dauernden  Händedesinfektion  untersucht,  dann 
gebadet  und  mit  frischer  Wäsche  versehen  auf  das  Qebärbett  gebracht.  Vier 
Sohülerinnen  untersuchten  je  einmal;  drei  unter  Aufsicht  des  Dt.  A.,  eine  im  Bei- 
sein der  Oberhebamme.  Die  Desinfektion  dieser  Sehalerinnen  dauerte,  da  der 
Assistensant  gerade  beschäftigt  war,  sein  Kommen  sich  etwas  versögerte,  30  Mi- 
nuten. Also  sind  mindestens  20  Minuten  Alkoholwaschungen  vorgenommen 
worden. 

Spontane  Geburt  Austreibungsseit  4  Stunden  52  Minuten.  Nach  2  Stunden 
Ezpressio  placentae,  Gesamtblutverlust  120  g.   Temperatur  in  partu  37,5,  Puls  92» 

Schon  am  zweiten  Tage  (30  Stunden  post  partum  und  35  Stunden  nach  Be- 
ginn der  Beobachtung)  trat  Frösteln  ein  und  Beginn  hohen  Fiebers. 

Dieser  ganz  auffallende  Vorgang  veranlaßte  eine  sofortige  genaue  Aufnahme 
der  Anamnese  der  letzten  Tage  und  Stunden,  und  diese  ergab,  daß  die  B.  beim 
Beginn  heftiger  Wehen  auf  dem  Klosett  mittels  des  rechten  Zeigefingers  hoch  in 
die  Scheide  eingegangen  ist,  »um  zu  fühlen  ob  das  Kind  schon  käme<.  >Sie  habe 
Angst  gehabt,  sie  käme  nicht  mehr  auf  den  Gebärsaal«.  Diese  dem  Assistenzarzt 
gemachten  Angaben  wiederholte  sie  mir  mit  Tollständiger  Klarheit.  Später,  als 
sie  schwer  krank  sich  fühlte  und  merkte,  daß  wir  diese  Selbstuntersuchung  ätio- 
logisch mit  ihrer  Erkrankung  in  Zusammenhang  zu  bringen  schienen,  wiederrief 
sie  ihre  Angaben. 

Unter  schweren  Allgemein erscheinungen  ohne  deutliche  Lokalisation  ent- 
wickelte sich  eine  Peritonitii.    Tod  am  8.  Tage. 
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Blutabnahmen  am  3.  und  5.  Tage  erwiesen  eich  als  keimfrei.  Bei  der  Sek- 
tion fand  eich  im  Herzblut  eine  Mischinfektion  von  Stibohen  und  Streptokokken, 
in  der  Bauchhöhle  und  in  den  Lymphr&umen  der  Tubenwinkel  des  Uterus  Bein- 
kultaren Ton  Streptokokken,  an  letsteren  Stellen  Misohinfektion. 

Auf  der  ganzen  Strecke  des  Qenitaltraktus  waren,  außer  in  den  Lymph- 
gefißen  der  Utemshömer  und  im  Verlaufe  der  Vasa  spermatiea  keioe  Bakterien 
innerhalb  des  Gewebes  lu  finden,  so  daß  die  primär  infiiierte  Stelle  nicht  er- 
kannt werden  konnte« 

Es  ist  dabei  nicht  ausgeschlossen,  mir  sogar  wahrscheinlich,  dafi 
hier  eine  Infektion  durch  Selbsttuschieren  vorliegt,  ein  Vorgang,  den 
ich  in  der  dritten  Auflage  meines  Lehrbuches,  p.  670,  als  für  die 
Mortalitäts-  und  Morbiditätsstatistik,  wenigstens  für  unsere  Gegenden, 
als  keine  Rolle  spielend,  angesprochen  habe.  Diese  Anschauung 
muB  ich  daher  in  etwas  modifizieren. 

Ist  die  Ätiologie  dieses  Falles  in  der  Tat  so  aufzufassen,  dann 
haben  wir  nach  7000  Entbindungen  nicht  einen  einzigen  Fall,  in 
dem  in  der  zweiten  Hälfte  der  Schwangerschaft  an  eine  unkompli- 
zierte, spontan  erfolgende  Geburt  sich  eine  letal  endende  septische 
Erkrankung  angeschlossen  hat.  Dabei  betone  ich,  daB  alle  in 
andere  Kliniken  Transferierten  mitgerechnet  sind,  und  daB  wir 
mehrere  der  Verstorbenen  absichtlich  aus  der  Stadt,  aus  der  poli- 
klinischen Behandlung,  obwohl  sie  bereits  infiziert  waren,  in  die 
Anstalt  transferiert  haben,  um  sie  hier  besser  entbinden  zu  können. 

Würden  die  bei  uns  gültigen  YorsichtsmaBregeln,  vor  allem  die 
Methode  der  Händedesinfektion,  ihre  Schuldigkeit  nicht  getan 
haben,  so  müBte  doch  unfehlbar  von  dem  weit  gröBeren  Prozent- 
satze der  unkomplizierten  Geburten  die  eine  oder  andere  Frau 
todlich  infiziert  worden  sein  und  dies  um  so  mehr,  da  besonders 
diese  Geburten  zu  Lehrzwecken  ausgenutzt  werden  und  da  wir  keine 
Karenzzeit  haben,  die  Praktikanten  Geburten  übernehmen  dürfen, 
auch  wenn  sie  andere  Kliniken  und  das  pathologische  Institut  be- 
suchen. Der  Unterricht  geht  ununterbrochen  jahraus  jahrein  fort, 
da  auch  in  den  Ferien  andauernd  Hebammenschülerinnen  ausgebildet 
werden  und  auBer  Arzt  und  Hebamme  meist  noch  mindestens 
4  Schülerinnen  untersuchen. 

Es  handelt  sich  um  20  septische  Todesfälle  auf  7000  Wochen- 
betten, also  0,286^.  Von  diesen  20  Frauen  wurden  nur  drei  von 
je  ein  oder  zwei  Praktikanten,  zwei  weitere  noch  von  Schülerinnen 
untersucht.  15  Frauen  sind  nur  von  mir  und  den  Ärzten  der  An- 
stalt untersucht;  also  von  Ärzten,  die  die  Händedesinfektion  ver- 
stehen und  sich  der  Tragweite  einer  nicht  genügenden  Desinfektion 
voll  bewuBt  sind.     Handschuhe  sind  nicht  benutzt  worden. 

Unter  den  20  Todesfällen  treten,  was  die  Genese  der  Erkran- 
kung anbetrifift,  drei  Gruppen  deutlich  hervor:  1)  auBerhalb  der  An- 
stalt infizierte  Frauen;  2)  Tod  nach  Kaiserschnitt;  3)  Tod  nach  lang- 
dauernden  Geburten  bei  engem  Becken,  besonders  nach  immer 
wiederholten  Versuchen,  die  Frühgeburt  in  Gang  zu  bringen« 
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9  Frauen  wurden  infiziert  eingeliefert;  7  starben  nach  Kaiser- 
schnitt; 7  erlagen  einer  aufsteigenden  Sepsis  nach  langdauernder 
Geburt.    Allein  1 1  aller  Frauen  hatten  bereits  Fieber  in  der  Geburt. 

Dieser  letztere  umstand  ist  für  die  Genese  des  Puerperalfiebers 
von  größter  Wichtigkeit.  Hat  man  Grund  anzunehmen,  daS  eine 
Kontaktinfektion  durch  Finger  und  Instrumente  nicht  stattgefunden 
hat  —  und  dies  anzunehmen  sind  wir  aus  der  oben  angegebenen 
Tatsache,  daB  Todesfälle  nach  unkomplizierten  Geburten,  in  denen 
gegen  50000mal  innerlich  untersucht  worden  ist,  ganz  fehlen,  be- 
rechtigt —  und  ist  das  Fieber  nicht  schon  vor  dem  Eintritt  in  die 
Anstalt  vorhanden  gewesen  (außen  infiziert],  so  ist  es  die  Folge  eines 
Prozesses  den  ich  als  aufsteigende  Sepsis  bezeichnet  habe,  eine 
Form  der  Selbstinfektion,  die  zustande  kommt,  wenn  bei  überaus 
langdauemder  Geburt,  besonders  der  Austreibungsperiode,  die  Dis- 
position zur  Virulenzänderung  der  sonst  unschuldigen  Genitalstrepto- 
kokken eintritt  und  die  Schutzmaßregeln  gegenüber  den  Ein- 
dringenden unzuverlässig  werden. 

Ich  will  mich  hier  nicht  weiter  über  diesen  Punkt  auslassen. 
Beweisende  Fälle  habe  ich  von  Herrn  Huneus  in  seiner  Disser- 
tation: Aufsteigende  Sepsis  in  partu  und  in  puerperio,  die  Haupt- 
ursache der  puerperalen  Selbstinfektion,  Marburg  1903,  zusammen- 
stellen lassen. 

Daß  wir  relativ  viele  Todesfälle  nach  Kaiserschnitt  zu  ver- 
zeichnen haben  —  von  23  Operationen  sieben  — ,  so  hat  dies  zum 
Teil  seinen  Grund  darin,  daß  wir  auch  in  Fällen  noch  durch  kon- 
servativen Kaiserschnitt  die  Fortpflanzungsorgane  zu  erhalten  ver- 
sucht haben,  wo  es  rätlicher  gewesen  wäre,  die  Porrooperation  aus- 
zuführen. Von  den  7  Frauen  kam  überdies  eine  infiziert  zur  Opera- 
tion, eine  zweite  machte  eine  vollständig  fieberfreie  Heilung  durch, 
starb  aber  24  Tage  nach  dem  Kaiserschnitt  nach  einer  Laparotomie, 
die  wegen  Darmverschluß  notwendig  wurde. 

Bei  den  5  Frauen,  die  nach  langdauemder  Geburt,  unserer 
Annahme  nach  infolge  aufsteigender  Sepsis,  zugrunde  gingen,  sind 
drei  nach  Einleitung  der  künstlichen  Frühgeburt  gestorben  (unter 
300  Operationen  dieser  Art),  nachdem  sie  7,  10  und  13  Tage  Wehen 
hatten.  j^ 

Zurückschauend  auf  eine  klini8cl^|Pi*ätigkeit  von  23  Jahren, 
muß  ich,  wenn  ich  an  die  Verantwortung  denke,  die  mit  der  Aus- 
bildung von  ca.  1000  Praktikanten  und  2000  Hebammenschülerinnen 
in  der  Geburtshilfe  verbunden  ist,  mich  glücklich  schätzen,  wahr- 
scheinlich auch  nichteine  der  Wöchnerinnen,  die  vor  und  bei  der 
Geburt  zu  Lehrzwecken  innerlich  untersucht  worden  sind,  verloren 
zu  haben. 

Darin  liegt  auch  ein  Beweis,  daß  die  von  mir  vertretene  Lehre 
von  der  Selbstinfektion  uns  nicht  laxer  gemacht  hat  in  den  Maß- 
regeln gegenüber  der  Kontaktinfektion,  wie  man  dies  früher  und 
auch  heute  noch  als  eine  notwendige  Folge  der  Lehre  ansieht. 
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Selbstinfektioii  in  puerperio  mit  tödUcHem  Ausgange  gehört  in 
gut  geleiteten  Anstalten  zu  den  seltensten  Vorkommnissen.  Selbst- 
infektion  in  partu  ist  im  AnschluB  an  überaus  langdauemde  Ge- 
burten Tiel  häufiger  und  kann  kaum  vermieden  werden. 


IL 

(Ans    der  dermatologischen  Universitätsklinik  zu    Bern.     Direktor: 

Prol  Dr.  Jadassohn.) 

Über  die  Beteiligung  des  Endometriums 
an  der  gonorrhoischen  Yalvovaginitis  der  Kinder. 

Von 

Dr.  P»  Jungy 

Anisteaiarst  der   Universit&tfl-Fraaenklinik   Bern,   gewesener   Volontärarit   der 

dermatologisohen  Klinik. 

Die  Frage  ob  und  event.  wie  oft  bei  der  Vulvovaginitis  gonor- 
rhoica der  Kinder  das  Endometrium  mitbeteiligt  sei,  ist  noch  strittig. 
Spesiell  Dind  (Soci^ti  vaudoise  de  mddecine  4.  Juni  1894.  Bef.  in 
Revue  m6d.  de  la  suisse  romande  1894  Nr.  7)  hat  schon  1894  den 
Satz  au%esteUt:  »Bei  der  Vulvovaginitis  nimmt  auch  die  Uterus- 
hohle  an  der  Entsündung  teil;  man  kann  sich  davon  sowohl  durch 
direkte  Untersuchung^  als  auch  durch  Einlegen  von  Vaginaltampons 
übenseugen«. 

Es  sind  dann  aus  der  hiesigen  Klinik  von  Gassmann  (Korre- 
spondenzblatt für  Schweizer  Ärzte  1900  Nr.  18  u.  1901  Nr.  11)  zwei 
Mitteilungen  zu  der  Frage  erschienen.  In  der  ersten  berichtet  J. 
über  Untersuchungen  von  vier  Fällen,  wobei  dreimal  auf  Grund  der 
mikroskopischen  Kontrolle  eine  Erkrankung  der  Uterusschleimhaut 
ausgeschlossen  werden  konnte ,  während  im  vierten  Falle  das  Cervi- 
calsekret  zwar  Eiterkörperchen  aber  ebenfalls  keine  Gonokokken 
enthielt.  Die  zweite  Mitteilung  J.'s  betrifft  eine  Serie  von  sieben 
Fällen,  bei  welchen  es  einmal  gelang,  Gonokokken  im  Cervicalsekret 
nachzuweisen. 

In-  der  seither  erschienenen  Literatur  habe  ich  drei  Angaben  Aber  diese- 
Frage  gefunden,  nämlioh  die  von  Dind  (La  blennorrhagie  et  des  oomplications 
Lausanne  1902),  Buschke  (Über  VulYovag.  infant.  Therapie  der  Gegenwart  1902 
nnd  Lebedeff  aus  der  D  in  duschen  Klinik  (Contribution  de  T^tude  de  la  yuIyo- 
Taginite  des  petites  filles.    Inaug.-Diss.,  Lausanne  1902). 

Dind  1.  0.  p.  169  ff.  betont,  daß  die  Gonokokken  sich  nur  gans  Torüber- 
gehend  in  der  Vagina  f&nden,  ihr  Lieblingssiti  sei  Ceryix  und  Urethra.  Man 
sehe  bei  Spekulamntersuohung  den  Eiter  aus  dem  äußeren  Muttermund  austreten. 
(Kontrolle  durch  vorgelagerten  Tampon  und  femer  durch  die  in  die  Cerviz  ein- 
geführte filiforme  Sonde.)  Der  Eiter  der  Ceryix  enthalte  im  floriden  Stadium 
Gonokokken,  später  yerschwänden  dieselben  oder  seien  nicht  mehr  regehnäßig 
vorhanden.  Daß'  das  Corpus  uteri  sich  an  der  gonorrhoischen  Affektion  beteiligen 
kann,  sei  bewiesen  durch  die  bisweilen  im  Verlaufe  der  Vulvovaginitis  gonoirhoica 
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auftretende  Peritonitis.  Es  ist  aber  wahrscheinlieh,  daß  die  in  diesem  Alter  im 
Verhältnis  lum  Korpus  stärker  entwickelte  Cervix  bei  der  Kindei^norrhöe  die 
Hauptrolle  spielt. 

Lebedeff  stellte  56  in  den  Jahren  1893—1902  in  der  Dind'sehen  Klinik 
beobachtete  Fälle  Ton  VuWovaginitis  lusammen,  woTon  29mal  das  Endometrium 
cerricis  mitergriffen  war.  Die  Angaben  Ober  die  Beteiligung  des  Cerriealkanales, 
die  in  den  Krankengeschichten  dieser  Arbeit  gemaoht  sind,  beliehen  sich  jedoeh 
nur  auf  die  klinischen  Verhältnisse;  über  mikroskopische  Untersuchung  des  ent- 
nommenen Cervicalsekretes  konnte  ich  Mitteilungen  nicht  finden.  Im  Gegenteil, 
die  Cervicalgonorrhöe  wird  als  Torhanden  angenommen,  wenn  Gonokokken  im 
Vaginalaekret  nachgewiesen  sind  und  sich  bei  der  Inspektion  mit  dem  Spekulum 
an  der  Portio  Rötung,  Schwellung,  event.  Erosionen  ^  und  Fluor  aus  dem  äußeren 
Muttermunde  seigen,  oder  wenn  sich  auf  einem  dem  letzteren  Torgelagerten  Tampon 
an  der  Berührungsstelle  Sekret  ansammelt. 

Buschke  (1.0.)  berichtet  über  50  Fälle  von  Vulyoyaginitis  gonorrhoica,  bei 
denen  er  verschiedene  Male  auch  schwerere  und  leichtere  Komplikationen  gab. 
So  bestand  in  yier  Fällen  auch  gleichzeitig  Rektalgonorrhöe;  je  einmal  Con- 
junctivitis blennorrhoica;  schwere  Cystitis,  Bartholinitis;  »bei  einem  Kinde,  das 
seine  Affektion  bereits  über  mehrere  Jahre  hatte,  trat  von  Zeit  lu  Zeit  eine  starke 
Druekempfindlichkeit  des  Abdomens  auf,  wodurch  das  Kind  zeitweise  mehrere 
Wochen  ans  Bett  gefesselt  wurde.  Eine  Lokalisation  des  Leidens  war  jedoch 
dabei  nicht  festzustellen.  In  einzelnen  Fällen  wurde,  weil  das  Hymen  verletzt 
und  für  eine  vorsichtige  Okularinspektion  vermittels  eines  Urethralspekulums 
durchgängig  war,  die  Cervix  untersucht:  Niemals  ließ  sich  hier  klinisch  oder 
mikroskopisch  eine  Erkrankung  nachweisen.  Mit  Ausnahme  eines  einsigen  Falles 
war  außer  der  Vulva  und  Vagina  stets  auch  die  Urethra  miterkrankt«. 

Aus  diesem  Widerspruch  der  Meinungen  geht  die  Notwendig- 
keit neuer  Untersuchungen  zur  Aufklärung  der  Frage  hervor.  Des- 
halb habe  ich  auf  Veranlassung  von  Herrn  Pro£  Jadassohn  während 
des  verflossenen  Winter-Semesters  die  wegen  gonorrhoischer  Vulvo- 
vaginitis auf  der  dermatologischen  Klinik  behandelten  Kinder  speziell 
daraufhin  untersucht.  Es  betrafen  die  Untersuchungen  im  ganzen 
9  Mädchen  im  Alter  von  2  bis  9  Jahren.  Die  kürzeste  Beobachtungs- 
dauer betrug  3  Wochen,  die  längste  4  Monate;  jedes  Kind  wurde 
ca.  alle  8  Tage  auf  Gonokokken  im  Cervicalsekret  untersucht.  Bei 
sämtlichen  Fällen  waren  beim  Spitaleintritt  Gonokokken  in  Urethra 
und  Vagina  nachgewiesen,  Komplikationen  traten  bei  keinem  Falle 
hinzu.  Da  bezüglich  des  Vorkommens  der  letzteren  die  Ansichten 
ebenfalls  sehr  auseinandergehen,  so  schien  es  von  Interesse  die  aus 
den  letzten  Jahren  vorhandenen  Krankengeschichten  der  ein- 
schlägigen Fälle  in  hiesiger  Klinik  daraufhin  nachzusehen.  Bei 
40  Kindern  waren  nicht  ein  einziges  Mal  Erscheinungen  an 
gegeben,  welche  auf  eine  Beteiligung  des  Peritoneums  oder  der  Ad- 
nexe hinwiesen.  Die  Tatsache,  daß  solche  lokale  Komplikationen 
bei  unserem  Material  so  selten  sind,  ist  bemerkenswert,  einmal  weil 


1  Erosionen  zur  Diagnose  eines  Cervioalkatarrhs  bei  Vulvovag.  infant.  heran- 
susiehen,  scheint  mir  um  so  weniger  gestattet,  als  durch  die  Untersuchungen  von 
Fi  seh  ei  (Beitrftge  zur  Morphologie  der  Portio  vagin.  uteri,  Archiv  fOr  Oynft- 
kologie  Bd.  XVI)  und  von  v.  Mandach  (Beiträge  zur  Anatomie  des  Uterus  von 
Neugehorenen  und  Kindern,  Virchow's  Archiv  Bd.  GL  VI.  Folge  15.  Bd.  XVI) 
das  kongenitale  Vorkommen  dieser  Erosionen  unzweifelhaft  festgestellt  ist 
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sie  ja  von  tornliereiii  in  einem  gewissen  Umfange  gegen  die  Häufig- 
keit uteriner  Gonokokkeninvasion  bei  den  Kindern  spricht.  Dann 
aber  auch,  weil  sie  im  Wiederspruche  steht  mit  einer  von  Bumm 
(Deutsche  Klinik  Bd.  IX.  p.  416.  1902)  bezüglich  der  Therapie  der 
VulroTaginitis  gemachten  Angabe.  Bumm  berichtet,  daß  er  bei 
Kindern  mit  gonorrhoischer  VulTovaginitis  nach  einigen  mit  einer 
feinen  Kanüle  ausgeführten  Injektionen  von  Argentumlösungen  in 
die  Vagina  alle  Zeichen  einer  akuten,  offenbar  gonorrhoischen  Pelveo- 
peritonitis  beobachtet  habe.  Ferner  sei  dann  infolge  der  Infektion 
der  Cervix-  und  üterusmucosa  chronischer  Fluor  aufgetreten,  der 
jahrelang  anhielt  und  immer  wieder  reichlich  Gonokokken  aufwies. 
Die  in  die  hiesige  dermatologische  Klinik  wegen  VulvoTaginitis 
gonorrhoica  aufgenommenen  Kinder  wurden  ganz  regelmäßig  mit 
Einspritzungen  oder  Ausspülungen  der  Vagina  mit  den  verschieden- 
sten bakteriziden  Substanzen  oft  sehr  lange  Zeit  hindurch  behandelt 
und  trotzdem  sind  solche  Erscheinungen  nie  aufgetreten.  Wir 
können  demnach,  da  das  Material  der  hiesigen  Klinik  in  dieser 
Beziehung  nicht  unbeträchtlich  ist,  sagen,  daß  Bumm's  Beobach- 
tungen auf  einem  besonders  unglücklichen  Zufalle  beruhen  müssen 
und  daß  die  antiseptische  Behandlung  der  Vulvovaginitis,  so  wenig 
Auch  ihre  Resultate  befriedigen,  doch  die  Zahl  der  Komplikationen 
nach  unseren  Erfahrungen  keineswegs  erhöht. 

Was  nun  unsere  eigenen  Befunde  anlangt,  so  scheint  es  von 
Wichtigkeit  zunächst  einige  Angaben  über  die  Technik  der  Unter- 
suchungen vorauszuschicken.  Diese  wurden  mit  dem  von  H.  Rose 
im  Zentralblatt  für  Gynäkologie  1897  Nr.  5.  p.  120  angegebenen 
weiblichen  Urethralspekulum  ausgeführt^.  Es  handelt  sich  um  ein 
gestieltes  Nickelspekulum,  das  mit  Stempel  versehen  ist  und  ein 
Lumen  von  1  cm  hat.  Vor  dem  Einführen  wird  es  in  Glyzerin 
eingetaucht  Als  Lichtquelle  wurde  eine  über  dem  Abdomen  des 
Kindes  angebrachte  elektrische  Lampe  benutzt  und  das  Licht  mittels 
des  gewöhnlichen  Stimreflektors  in  das  Spekulum  projiziert.  Immer- 
hin ist  die  Untersuchung  keineswegs  sehr  einfach  und  es  erfordert 
oft,  speziell  die  Einstellung  der  Portio,  zumal  bei  etwas  ungeberdigen 
Kindern  ein  großes  Maß  von  Geduld.  Trotzdem  können  wir  in 
Übereinstimmung  mit  Gassmann  und  Lebedeff  sagen,  daß  die 
Untersuchung  bei  einiger  Übung  von  den  Kindern  so  unangenehm 
empfunden  wird,  wie  von  vornherein  angenommen  werden  möchte. 
Verletzungen  des  Hymenairinges  entstanden  auch  bei  dem  kleinsten 
erst  zwei  Jahre  alten  Bande  nicht;  die  Narkose  mußten  wir  nie  zu 
Hilfe  nehmen. 

Daß  aber  auch  diese  Untersuchungsmethode  ihre  Mängel  hat, 
darf  man  sich  nicht  verhehlen:  die  hauptsächlichste  Fehlerquelle 
liegt  darin,  daß  das  entnommene,  vermeintliche  Cervicalsekret  gar 


s  Das   Instrument  wurde  mir   in  dankenswerteBter  Weise  von  Herrn  Prof. 
Walthard  zur  Verfügung  gestellt 
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nicht  aus  der  Ceryix  stammt.  Man  kann  sich  mit  der  Platinöse  in 
einer  Schleimhautfalte  verfangen,  welche  oft  sehr  große  Anlichkeit 
mit  der  Portio  haben  kann,  oder  man  kann  beim  Hineinfahren  oder 
Herausgehen  aus  dem  äußeren  Muttermunde  mit  der  Platinnadel  an 
der  Portio  oder  Vagina  anstoßen  und  erhält  so  neben  dem  Cenical- 
auch  Yaginalsekret.  Um  nach  Möglichkeit  sicher  zu  gehen,  habe 
ich  mir  einmal  eigens  zu  diesem  Zweck  eine  rechtwinklig  ab- 
gebogene Platinnadel  konstruiert.  Dadurch  konnte  verhindert  werden, 
daß  durch  die  sie  führende  Hand  eine  Einschränkung  des  bei  dem 
engen  Lumen  des  Spekulums  ohnehin  schon  kleinen  Gesichtsfeldes 
hervorgerufen  wurde;  ich  konnte  also  die  Platinöse  beständig  und 
genau  bis  zu  ihrem  Eintritt  in  den  äußeren  Muttermund  verfolgen 
und  kontrollieren.  Dann  wurde  versucht  an  der  Oberfläche  von 
Poitio  und  Vagina  eine  möglichste  Zerstörung  der  Gonokokken  zu 
erreichen  in  Analogie  zu  der  Tatsache,  daß  bei  der  männlichen 
Urethralgonorrhöe  nach  Injektion  von  Silberpräparaten  Gonokokken 
auf  der  Schleimhaut  eine  Zeitlang  nicht  mehr  nachweisbar  sind. 
Doch  trat  mit  der  von  uns  in  Anwendung  gebrachten  Methode:  Ab- 
wischen von  Portio  und  Vagina  mit  Argentum  nitricum  und  Karbol- 
säure in  verschiedenen  Konzentrationen  der  erhoffte  Erfolg  wohl 
einigemal,  aber  keineswegs  regelmäßig  ein.  Wir  konnten  nämlich 
wiederholt  in  Fällen,  wo  vor  der  Desinfektion  Gonokokken  an  der 
Portio  nachgewiesen  waren,  dieselben  auch  nachher  im  Kontroll- 
präparate wieder  vorfinden.  Die  Anwendung  einer  anderen  Methode, 
die  vielleicht  eher  zum  Ziele  führen  dürfte:  Abspülen  der  Portio 
mit  verdünnten  desinfizierenden  Lösungen,  bleibt  späteren  Unter- 
suchungen vorbehalten. 

Bisher  ist  es  also  jedenfalls  nicht  ausgeschlossen,  daß  die  er- 
wähnten Fehler  die  Resultate  trüben.  Berücksichtigt  man  die  ver- 
schiedenen überhaupt  vorhandenen  Möglichkeiten,  so  ergibt  sich 
folgendes: 

Wenn  in  der  Vagina  oder  respektive  auf  der  Portio  Gono- 
kokken vorhanden  sind,  im  Cervicalsekret  aber  fehlen,  so  ist  es  von 
vornherein  sehr  wahrscheinlich,  daß  die  Untersuchung  richtig  vor- 
genommen wurde  und  daß  ihr  negatives  Resultat  zu  Recht  besteht. 
Finden  sich  in  der  Vagina  und  auf  der  Portio  keine  Gonokokken, 
wohl  aber  im  Cervicalkanal,  so  ist  dieser  positive  Befund  mit  der- 
selben Wahrscheinlichkeit  als  richtig  zu  bezeichnen.  Ergibt  die 
Untersuchung  Gonokokken  auf  der  Portio  und  in  Vagina  und  Cervix, 
so  ist  die  Möglichkeit  eines  Irrtumes  gegeben;  wiederholt  sich  dieses 
Resultat  mehrmals,  so  wird  es  indes  jedenfalls  viel  wahrscheinlicher 
daß  der  Cervicalkanal  wirklich  infiziert  ist.  Kann  man  nach  einem 
einmaligen  positiven  Befund  im  Cervicalsekret  bald  nachher  mehr- 
mals Gonokokken  nicht  entdecken,  speziell  wenn  zugleich  durch  die 
Behandlung  aus  Vagina-  und  Portiosekret  die  Gonokokken  ge- 
schwunden sind,  so  wird  es  sehr  wahrscheinlich,  daß  der  einmalige, 
positive  Befund   auf  einem  Irrtum   beruhte.     Denn  wir  können  uns 
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kaum  Torstellen,  daB  spontan  oder  durch  die  Vaginalbehandlung  die 
Gronokokken  aus  dem  Cervicalsekret  in  kurzer  Zeit  verschwinden; 
das  würde  dem  Verlaufe  der  Gonorrhöe  auf  allen  anderen  Schleim- 
häuten widersprechen.  Sind  endlich  bei  mehreren  Untersuchungen 
im  Laufe  der  Vaginalbehandlung  weder  in  Vagina  noch  auf  der 
Portio,  noch  in  der  Cervix  Gonokokken  vorhanden,  so  ist  es  sehr 
wahrscheinlich,  daß  die  Cervix  wieder  frei  ist,  während  ein  ein- 
maliger Befund  nichts  definitiv  beweisen  kann. 

Betrachten  wir  nun  unser  Untersuchungsmaterial  unter  Berück- 
sichtigung all  dieser  Punkte,  so  bleibt  uns  ein  Fall,  wo  behauptet 
werden  darf,  daß  die  Diagnose  Cervicalgonorrhöe  sicher  gestellt  ist, 
dadurch,  daß  zweimal  bei  Freisein  von  Vagina  und  Portio  Gono- 
kokken im  Gervicalkanal  nachgewiesen  wurden.  In  der  Zeit  zwischen 
diesen  Untersuchungen  mit  positivem  Befund  waren  zweimal  negative 
Resultate  für  Vagina,  Portio  und  Cervix  und  einmal  Vagina  positiv, 
Portio  und  Cervix  negativ  notiert  worden. 

Ein  zweiter  Fall  kann  nur  als  verdächtig  auf  Cervicalgonorrhöe 
angesehen  werden,  da  wir  hier  nur  einen  einmaligen  positiven  Be- 
fund haben,  allerdings  bei  Freisein  der  Vagina  und  Portio  von 
Gonokokken,  allein  bei  zwölf  darauf  folgenden  Untersuchungen  war 
der  Cervicalbefund  stets  negativ,  obwohl  dann  oft  auf  Vagina  und 
Portio  Gonokokken  sicher  nachzuweisen  waren.  Zur  Erklärung 
dieses  auffallenden  Resultates  müßte  man  annehmen,  daß  durch 
einen  unglücklichen  Zufall  der  positive  Befund  doch  aus  dem 
Vaginalsekret  stammte,  obwohl  die  vorher  entnommenen  Vaginal- 
ond  Portiopräparate  frei  waren;  wie  man  ja  bei  allen  Gonorrhöe- 
untersuchungen in  dem  einen  Präparate  Gonokokken  vermißt,  während 
sie  in  dem  anderen,  von  einer  durch  die  Behandlung  zufällig  weniger 
erreichten  Stelle  der  Schleimhaut  stammenden,  gleichzeitig  vor- 
handen sind. 

Drei  fernere  Fälle,  in  denen  uns  der  Gonokokkennachweis  in 
der  Cervix  anscheinend  gelang,  sind  keineswegs  auch  nur  mit  Wahr- 
scheinlichkeit als  Cervicalgonorrhöe  zu  legitimieren,  da  der  Befund 
stets  nur  je  einmal  beim  gleichen  Kinde  positiv  war  und  stets  auch 
gleichzeitig  Gonokokken  an  Vagina  und  Portio  vorhanden  waren 
auch  wurden  bei  keinem  dieser  Kinder  nachher  mehr  in  der  Cervix 
Gonokokken  gefunden,  trotz  wiederholt  vorgenommener  (bis  zu  elf 
Untersuchungen  und  trotzdem  häufig  nachher  wieder  Gonokokken 
in  der  Vagina  vorhanden  waren.  Wir  müssen  somit  annehmen,  daß 
es  sich  bei  diesen  Untersuchungsresultaten,  um  die  oben  sub  1.  an- 
gegebene Fehlerquelle  handelt. 

Bei  den  bisherigen  Untersuchungen  der  Vulvovaginitis  ist  un- 
berücksichtigt geblieben,  ob  Differenzen  in  der  Beteiligung  der 
Vaginal-  und  Portioschleimhaut  vorhanden  sind.  Ich  habe  versucht 
auch  nach  dieser  Richtung  hin  unser  Material  auszunutzen,  indem 
ich  nach  Einstellung  der  Portio  sehr  oft  auch  von  der  Oberfläche 
dieser  ein  Präparat  entnahm.    Meist  zeigte  sich,  daß  diese  Präparate 
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bezüglich  des  Gonokokkenbefundes  mit  dem  Vaginalpräparat  identiich 
waren.  Einige  Male  bestanden  Differenzen,  aus  denen  ich  eine  all- 
gemeine Regel  jedoch  nicht  ableiten  möchte. 

Auf  einen  Funkt  möchte  ich  noch  hinweisen,  nämlich  auf  das 
Vorkommen  von  Eiterkörperchen  in  den  Cervicalpräparaten.  Wo 
in  diesen  auch  gleichzeitig  Gonokokken  yorhanden  waren,  fand  ich 
stets  auch  reichlich  Eiterkörperchen,  und  zwar  in  gleicher  Weise  in 
dem  Präparate  von  dem  Falle,  wo  wir  mit  Sicherheit  eine  Cervical- 
gonorrhöe  annehmen  zu  müssen  glaubten,  wie  in  den  anderen  (vier) 
Präparaten.  Aber  auch  von  den  übrigen  Cervixpräparaten  enthielten 
nahezu  die  Hälfte  Eiterkörperchen  bald  in  verhältnismäßig  geringer 
Menge,  bald  etwas  reichlicher  und  gelegentlich  sogar  sehr  reichlich. 
Es  ist  selbstverständlich,  daß  die  reichlich  Eiterkörperchen  ent- 
haltenden Präparate  ganz  besonders  sorgfältig  auf  Gronokokken 
untersucht  wurden.  Aus  dem  Vorhandensein  von  Eiterkörperchen 
im  Cervicalsekret  auf  eine  Cervicalgonorrhöe  zu  schließen,  ist  unseres 
Erachtens  nicht  gestattet«  Denn  es  ist  kein  Grund  einzusehen, 
warum  nicht  in  und  mit  diesen  Eiterkörperchen  auch  Gonokokken 
nachweisbar  sein  sollten.  Viel  näher  liegt  die  Annahme,  daß  eine 
leichte  entzündliche  Reizung  des  Cervicalkanales  bei  Vulvovaginitis 
auch  ohne  Invasion  von  Gonokokken  zustande  kommen  kann,  wie 
man  beim  Mann  eine  Urethritis  posterior  ohne  nachweisbare  Gono- 
kokken in  der  Pars  posterior  kennt. 

Wenn  wir  jetzt  aus  dem  bisher  vorliegenden  Materiale  speziell 
der  hiesigen  Klinik,  Schlußfolgerungen  ziehen  wollen,  so  ließe  sich 
etwa  folgendes  sagen: 

1)  Es  gelingt  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  von  Vulvovaginitis  eine 
isolierte  Untersuchung  des  Cervicalsekretes  nach  Einstellung  mit 
Rose'schem  Spekulum  vorzunehmen.  Die  Resultate  dieser  Unter- 
suchung sind  nur  unter  Berücksichtigung  der  unzweifelhaft  vor- 
handenen Fehlerquellen  zu  verwerten. 

2)  Diese  Untersuchung  ergibt  aber  jedenfalls  unvergleichlich 
viel  sicherere  Resultate  als  die  bloß  klinische  Besichtigung  der  Vaginal- 
portio,  oder  als  die  Verwendung  des  Probetampons,  bei  welchem 
eine  Sonderung  des  von  der  Portio  gelieferten  Exsudats  und  des 
Cervicalsekretes  kaum  möglich  ist.  Bei  der  Häufigkeit,  mit  der  auf 
der  Außenfläche  der  Portio  eitriges  Sekret  gefunden  wird,  haben 
die  Resultate  der  Probetampon-Untersuchung  kaum  eine  Bedeutung. 

3)  Unter  Berücksichtigung  aller  Fehlerquellen  kann  man  auf 
Grund  unserer  Untersuchungen  wie  der  von  Gassmann  und 
Buschke  den  Satz  aussprechen,  daß  die  gonorrhoische  Erkrankung 
der  CervicaUchleimhaut  bei  der  Vulvovaginitis  infant.  unzweifelhaft 
vorkommt,  daß  sie  aber  eine  relativ  seltene  Komplikation  zu  sein 
scheint.  (Unter  20  Fällen  der  hiesigen  Klinik  2mal.)  Das  stimmt 
auch  mit  der  von  uns  gemachten  Erfahrung  überein,  daß  Symptome, 
welche  auf  eine  Beteiligung  der  inneren  Genitalien  (Adnexe,  Peri- 
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und  ParanLetrium)  hinweiaen,  im  Verlaufe   der  Vulyoyaginitis   nur 
sehr  selten  beobachtet  werden. 

4)  Bei  der  Seltenheit  der  gonorrhoischen  Cervicalerkrankung 
liegt  bisher  kaum  ein  Grund  vor,  die  Untersuchung  darauf  bei  der 
VnlTOTaginitis  regelmäßig  vorzunehmen.  Nur  in  besonders  hart- 
näckigen Fällen  wird  man  sich  gewiß  dasu  entschließen,  um  zu 
konstatieren,  ob  die  Chronizität  der  Erkrankung  durch  die  Cervical- 
gonorrköe  zu  erklären  ist.  Immer  aber  sollte  dies  erst  zu  einer 
Zeit  geschehen,  wenn  die  Gonokokken  unter  dem  Einflüsse  der  Be- 
handlung aus  dem  Yaginalsekret  (vorübergehend  1)  geschwunden  sind. 
Dadurch  wird  die  Gefahr  der  Untersuchung,  d.  h.  die  Möglichkeit 
einer  Infektion  des  event.  noch  nicht  erkrankten  Cervicalkanales 
jedenfalls  sehr  wesentlich  vermindert. 

5]  Die  Frage,  ob  es  notwendig  sei  die  Cervicalgonorrböe  der 
Kinder  lokal  zu  behandeln,  etwa  in  derselben  Weise  wie  diejenige 
dei  Erwachsenen,  ist  schwer  zu  entscheiden.  Daß  die  Beteiligung 
des  Cervicalkanales  an  der  Gonorrhöe  an  sich  keine  Kontraindikation 
gegen  eine  lokale  Behandlung  der  Vagina  abgibt,  scheint  uns  un- 
xweifelhafL  Denn  einmal  haben  wir  eine  Schädigung  durch  die- 
selbe auch  in  unserem  Falle  von  Cervicalgonorrböe  nicht  enstehen 
sehen.  Hier  ist  im  Gegenteil  die  Gonorrhöe  definitiv  geheilt,  wie 
wir  seit  dem  Spitalaustritt  des  Kindes,  durch  regelmäßige  KontroU- 
antersuchungen  (zuletzt  am  14.  Juni  1904)  uns  versichern  konnten. 
Und  dann  kann  die  regelmäßige  Vaginalbehandlung  sehr  wohl  auch 
aaf  den  Cervicalkanal  einen  gewissen  günstigen  Einfluß  ausüben. 
Diesen  wird  man  zwar  kaum  als  eine  unmittelbare  antiseptische 
Wirkung  auffassen  können.  Aber  man  wird  sich  (etwa  in  Analogie 
sar  Prostatitis  beim  Manne)  vorstellen  können,  daß  die  Gonokokken 
im  Cervicalkanale  durch  die  Yaginaldesinfektion  gleichsam  von  der 
direkten  Kommunikation  mit  der  Vagina  abgeschlossen  werden  und 
dann,  wie  auch  in  anderen  abgeschlossenen  Höhlen,  eher  zugrunde 
gehen. 

Zum  Schlüsse  sei  mir  gestattet,  Herrn  Prof.  Jadassohn  für  die 
gütige  Überlassung  des  Materiales,  besonders  aber  auch  für  die 
freundliche  Unterstützung  bei  den  Untersuchungen,  meinen  herz- 
lichsten Dank  auszuprechen. 

III. 

Styptol  bei  Gebärmutterblutungen. 

Von 

Dr.  Kurt  Witthauer  in  Halle  a.  S. 

Da  ich  eine  Arbeit  von  Fackenheim  »Zur  medikamentösen 
Behandlung  der  Gebärmutterblutungen«  aus  dem  Maiheft  der  Thera- 
peutischen Monatshefte  zu  referieren  habe,  möchte  ich  gleich  auch 
meine  eigenen  Erfahrungen  über  das  Mittel  ganz  kurz  mitteilen. 
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Styptol  ist  bekanntlich  das  phtalsaure  Cotarnin,  während  Stypticin 
das  salzsaure  Salz  derselben  Base  darstellt.  Fackenheim  hat  das 
Styptol  bei  starken  menstruellen  Blutungen,  bei  Abort,  bei  durch 
Neubildungen  veranlaBten  Blutungen  (Myom,  Karzinom,  Polypen), 
im  Klimakterium  mit  gleich  gutem  Erfolge  gegeben.  Gleich  gut 
und  zuverlässig  wirkte  es  nach  Beseitigung  des  schädlichen  Agens, 
z.  B.  nach  Entfernung  der  Flacenta  bei  Abortblutungen,  femer 
nach  Ausschabungen.  Das  Präparat  verursacht  weder  Schmerzen, 
noch  unangenehme  Nebenwirkungen,  wirkt  im  Gegenteil  schmers- 
stillend und  sedativ,  erzeugt  auch  keine  Wehen.  Sollten  Uterus^ 
kontraktionen  ausgelöst  werden,  gab  er  es  event.  mit  Sekale  zu- 
sammen.    Die  Dosis  beträgt  3 — 5  Tabletten  täglich. 

Ich  selbst  habe  nun  das  Mittel  sowohl  in  der  Anstalts-  wie 
Privatpraxis  häufig  angewandt  und  kann  die  guten  Erfolge  nur  be- 
stätigen. 

Bei  starken  menstruellen  Blutungen  war  die  Wirkung  besonders 
gut  in  Fällen,  wo  keine  anatomische  Veränderung  der  Genitalien 
nachzuweisen  war,  besonders  bei  heranwachsenden  Mädchen,  die  sich 
in  der  Entwicklung  befanden  und  höchstens  etwas  bleichsüchtig 
waren.  Bei  einer  16jährigen,  die  unregelmäßige,  aber  immer  8  bis 
10  Tage  dauernde  starke  Blutungen  hatte,  trat  nach  Einnehmen 
während  zweier  Perioden  Heilung  ein,  die  nun  schon  ^4  ^^^^  &^~ 
dauert. 

Bei  Endometritis,  die  häufigere  und  starke  Blutungen  verursachte, 
trotzdem  nach  Formalinpinselung  der  Ausfluß  aufgehört  hatte,  trat  der 
Erfolg  sofort  ein;  auch  wenn  die  Blutungen  nach  der  Ausschabung 
rasch  wiederkehrten,  oder  wenn  nach  der  Operation  die  Blutung 
noch  andauerte,  konnte  ich  wiederholt  die  gewünschte  Wirkung 
beobachten. 

Am  meisten  befriedigte  mich  das  Mittel  bei  klimakterischen 
Blutungen,  und  zwar  sah  ich  hier  auch  Erfolge,  nachdem  Hydrastis 
und  Stypticin  versagt  hatten. 

Bei  unvollendetem  Abort  und  Blutungen  nach  Neubildungen 
habe  ich  das  Mittel  nicht  versucht,  weil  diese  Affektionen  in  den 
Anstalten  ja  gewöhnlich  gleich  operativ  behandelt  werden;  kann  mir 
auch,  wenigstens  bei  Karzinom  und  Polypen,  die  Möglichkeit  eines 
wirklichen  Erfolges  nicht  recht  vorstellen. 

Wenn  ich  also  kurz  meine  Beobachtungen  zusammenfasse,  komme 
ich  zu  folgenden  Schlüssen: 

Das  Styptol  wirkt  bei  den  obengenannten  Blutungen 
ähnlich  dem  Stypticin,  übertrifft  es  aber  in  manchen  Fällen. 

Es  ist  zu  empfehlen  überall,  wo  man  auf  Kontraktio- 
nen der  Gebärmutter  nicht  rechnet;  wo  letztere  gewünscht 
werden,  bleibe  ich  dem  Ergotin  treu. 

Das  Styptol  ist  unschädlich  und  billiger  wie  das 
Stypticin  (20  Tabletten  zu  0,05  kosten  1  J()  und  kann  des- 
halb auch  in  der  Kassen-  und  Armenpraxis  verwandt  werden. 
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Neue  Bücher. 

1)  B.  Chrobak  (Wien).     Gutachten  des  K.   Kgl.   obersten 
Sanitätsrates  über  die  obligatorische  Einführung  des  Cre du- 
schen Verfahrens  zur  Bekämpfung   der  eitrigen   Augenent- 
zündung bei  Neugeborenen. 

(Sonderabdiuok  aus  der  Wocheoiohiift:  »Das  österreiohitehe  SaDitfitsYerfahren«.) 

Eine  wie  gefährliche  und  verbreitete  Krankheit  die  Blennorrhoe 
der  Neugeborenen  ist,  beweist  der  hohe  Prossentsatz  dei  durch  diese 
Krankheit  Erblindeten.  So  haben  in  der  Landesblindenanstalt  in 
Purkersdorf  13j^,  in  dem  K.  Kgl.  Blindenerziehungsinstitute  28)i^, 
in  der  Kärntner  Blindenanstalt  beispielsweise  sogar  57^  der  blinden 
Kinder  ihr  Augenlicht  infolge  Blennorrhoe  verloien.  Dieser  Prozent- 
Bitx  nun  ist  seit  Einfuhren  der  prophylaktischen  Desinfektion  nach 
Crede  erheblich  geringer  geworden  laut  Bericht  der  österreichischen 
Landesbehörden.  Ebenso  läßt  das  Sinken  der  Morbidität  in  den 
Entbindungsanstalten  von  7 — 12^  auf  1^  und  weniger  keinen 
Zweifel  über  die  Wirksamkeit  dieses  Verfahrens  aufkommen.  Von 
all^  in  Frage  kommenden  Desinfizientien  ist  die  1 — 2)^ige  Lapislö- 
sung die  beliebteste  und  sicher  wirkendste,  daneben  vielleicht  eine 
2— 20ji^ige  Protargollösung,  die  aber  sehr  teuer  und  nicht  so  zu- 
yerlässig  wie  die  2)^  ige  Lapislösung  ist.  Chrobak  selbst  ist 
schliefilich  von  der  bei  3000  Kindern  seiner  Klinik  erprobten  5)|^igen 
Protargollöstmg  zu  der  2)^  igen  Argen  tum  nitricum-Lösung  zurück- 
gekehrty  zumal  Cohn  (Breslau),  bei  einer  Umfrage  bei  allen  Ophthal- 
mologen Deutschlands  keine  Klagen  über  direkte  sichere  Schädigung 
dieses  letzten  Desinfizienz  hörte. 

Soll  nun  das  Cred^'sche  Verfahren  ausnahmslos  bei  jedem 
Neugeborenen  angewendet  werden?  In  jedem  Falle,  wo  eine  Go- 
nonhöe  bei  der  Mutter  mit  Sicherheit  ausgeschlossen  werden  kann, 
also  nur  dann,  wenn  der  Arzt  die  Eltern  lange  Zeit  als  gesund  kennt 
nnd  er  wiederholt  auch  bakteriologische  Untersuchungen  mit  nega- 
tivem Resultat  hat  ausführen  können,  kann  das  Verfahren  unterbleiben. 

So  notwendig  also  im  allgemeinen  das  Einführen  der  Prophylaxe 
erscheint ,  so  schwierig  ist  die  Frage,  wer  dasselbe .  ausfuhren  soll, 
ob  die  Hebammen  damit  betraut  werden  dürfen.  Da  das  Einträufeln 
der  SUberlösung  einmittelbar  nach  der  Geburt  am  aussichtsvollsten 
ist,  werden  in  der  Regel  bis  zur  Herbeischaffung  eines  Arztes  die 
kostbarsten  Augenblicke  verpaßt.  Oft  wird  der  Arzt  von  den  Eltern 
gar  nicht  gewünscht,  zumal  er  honoriert  werden  müBte.  Demnach 
fällt  die  Manipulation  des  >Crede«  am  besten  den  Hebammen  zu. 
Freilich  gibt  es  besonders  in  einzelnen  Landstrichen  Österreichs  in 
der  Bildung  höchst  tief  stehende  Hebammen,  deren  rohen  und  un- 
geschickten Händen  man  die  empfindlichen  Augen  der  Neugeborenen 
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nicht  anvertrauen  kann.  Auch  ist  die  Klage  häufig  schon  geäußert, 
daß  diese  neue  Befugnis  die  Kurpfuschereigelüste  der  Hebammen 
befordere.  Das  erstere  Bedenken  würde  intensivere  und  weitgehen- 
dere Ausbildimg  der  Hebammenschülerinnen  verlangen,  das  letztere 
schwindet  bei  der  Überlegung,  daß  das  Credi'sche  Verfahren  nur 
eine  einmalige  Handlung  ist  und  bei  jeder  tatsächlich  eingetretenen 
Augenentzündung  Anzeigepflicht  an  Arzt  oder  Behörde  gefordert 
wird;  auch  wird  von  den  Hebammen  schon  Schwierigeres  und  Ver- 
antwortungsvolleres   verlangt,  z.  B.  die  Anwendung  des  Katheters. 

Die  Art  der  Anwendung  schließlich  geschehe  am  besten  mit 
einem  dazu  eigens  konstruierten  Fläschchen,  das  10 — 20  g  enthalte 
und  nur  alle  Sekunden  einen  Tropfen  enüeere. 

Demnach  werden  folgende  Vorschläge  gemacht: 

1)  »Das  sogenannte  C red 6 'sehe  (prophylaktische)  Verfahren  zur 
Bekämpfung  der  Ophthalmoblennorrhoea  neonatorum  ist  eine  wirk- 
same, empfehlenswerte  Maßregel.« 

2]  »Die  in  erster  Linie  hierzu  geeigneten  Mittel  sind  die 
2^  ige  Lapislösung  und  das  Protargol.« 

3)  »Die  obligatorische  Einführung  des  Verfahrens  ist  derzeit 
nicht  möglich.« 

4)  »Dasselbe  wird  aber  für  alle  Fälle  empfohlen,  in  denen  die 
völlige  Gesundheit  der  Eltern  (speziell  das  Fehlen  einer  gonor- 
rhoischen Infektion)  nicht  sicher  gestellt  ist« 

5)  »Die  Blennorrhoea  neonatorum  wird  der  Anzeigepflicht  unter- 
worfen.« 

6)  »Den  Hebammen  wird  in  jenen  Ländern,  in  denen  sie  hierzu 
für  geeignet  erklärt  werden,  die  Ausführung  des  C red 6 'sehen  Ver- 
fahrens vorgeschrieben,  insoweit  kein  Widerspruch  der  Eltern  erfolgt« 

7)  »Es  sind  die  notwendigen  Schritte  zu  tun  behufs  der  bezüg- 
lichen Änderung  der  Dienstvorschriften  der  Hebammen.« 

Förster  (Birkenwerdar). 


Berichte  aus  gynäkol.  Gesellschaften  u.  Krankenhäusern. 

2)  Gesellschaft  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  zu  Berlin, 

Sitsung  vom  10.  Juni  1904. 
Vonitsender:  Herr  Olshausen;  Schriftführer:  Herr  P.  Strasamann. 

I.  QeBchäftliches. 

II.  Demonstration  Ton  Präparaten. 

1)  Herr  W.  Kagel  demonstriert  folgende  Präpari^te: 

a.  Eine  rechtsseitige  einfächerige  Parovarialcyste  ron  33  Liter 
Inhalt,  welche  er  mit  Erfolg  bei  einer  52jährigen  Frau  durch  Laparotomie  ent- 
fernt hat  Die  größte,  bis  jetit  veröffentlichte  Parovarialcytte  (Jeanbran  und 
Moitessier)  enthielt  23  Liter.  Die  Cyste  ist  aberall  von  Peritoneum  übersogen; 
dasselbe  läßt  sich  als  besondere  Membran  von  der  Sackwand  abziehen.  Das  Ova- 
rium  ist  erhalten  und  hebt  sich  deutlieh  von  der  Sackwand  ab;  von  demselben 
verlief  das  Lig.  ovarii  proprium  bis  sum  Uterus.    Mikroskopisch  erkennt  man  den 
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fOr  den  Eieratook  eharakteiiatUehen  Bau  (Stroma,  Oraaf'sohe  Follikel,  Corpora 
albieantia).  Die  in  die  L&nge  getogeoe  Tube  befindet  sich  im  atrophiaohen  Zu- 
itflAd  und  geht  mit  geschloatenem  Fimbrienende  allmählich  in  die  Cystenwand 
aber.  Mikroskopitoh  aeigt  die  Tube  ähnliche  Veränderungen,  wie  sie  Ballan- 
tyne  für  die  senile  Atrophie  derselben  beschrieben  hat. 

b.  Ein  großes  Fibroma  uteri  im  Gewicht  von  5  kg.  Dasselbe  stammt  von 
einer  56jährigen  Frau,  welche  schon  längere  Zeit  anderweit  in  ärsUioher  Behand- 
lung nch  befand.  Nachweisbarer  Ascites  mäßigen  Grades  hatte  wahrscheinlich  den 
Verdacht  auf  Malignität  erweckt,  weshalb  die  Operation  ärztlicherseits  abgelehnt 
worden  war.  Ein  Fibrom  von  dieser  Größe  soll  nur  durch  Laparotomie  entfernt 
werden  und  N.  fahrte  die  Myomotomie  in  typischer  Weise  aus.  Er  legt  stets 
großes  Gewicht  auf  sorgfältige  Überhäutung  des  Stumpfes  mit  Peritoneum  und 
Vemähung  jeden  Risses  in  demselben.  Hierauf  führt  er  auch  den  günstigen,  fast 
ideal  in  nennenden  Verlauf  zurück.  Die  Temperatur  überstieg  nieoaials  37,7®  und 
die  Operierte  konnte  am  15.  Tage  mit  per  primam  geheilter  Bauchwunde  das  Bett 
verlassen. 

e.  Ein  mit  lahireichen  Fibromen  durchsetzter  Uterus.  Derselbe 
stammt  von  einer  51jährigen  Frau;  allmähliche  Zunahme  der  Geschwulst  während 
des  letzten  Jahres  gab  die  Indikation  sur  Operation  ab.  Da  man  bei  der  Unter- 
saehung  mehrere  deutlich  voneinander  abzugrenzende  Knollen  fühlte,  auf  deren 
sukzessive  Aussehälung  man  rechnen  konnte,  entschloß  N.  sich  für  den  vaginalen 
Weg.  Die  Operation  verlief,  wie  erwartet:  die  Fibrome  ließen  sich  nach  und  nach 
anssebälen,  wodurch  der  Uterus  alsbald  so  verkleinert  wurde,  daß  er  durch  die 
Wunde  hervorgezogen  werden  konnte,  worauf  die  oberen  Partien  der  Ligg.  lata 
beiderseits  unterbunden  wurden.  Wie  das  Präparat  zeigt,  war  der  Sitz  der  Fibrome 
derartig,  daß  von  einer  Erhaltung  des  Uterus  nicht  die  Rede  sein  konnte.  Der 
Verlauf  war  ein  durchaus  günstiger;  die  höchste  Temperatur  betrug  37,6*^  und  die 
Operierte  stand  am  15.  Tag  auf. 

2)  Herr  Blumreich  demonstriert  ein  doppelseitig  nephrektomiertes 
Kaninehen  mit  Krämpfen. 

Herr  Wolf f  hat  in  der  vorletzten  Sitzung  behauptet,  daß  bei  den  nephrekto- 
mierten  Tieren  Konvulsionen  nicht  einträten.  Gestützt  auf  dieses  negative  Er- 
gebnis, sowie  einen  weiteren  Punkt,  auf  den  ich  bei  der  Demonstration  nicht  ein- 
gehen kann,  verwarf  er  die  von  mir  behauptete  Tatsache  der  spezifischen  Erreg- 
barkeit des  Zentralnervensystems.  Einer  Anregung  meines  Ohefs,  Geh.-Rat 
Bumm,  folgend,  hatte  ich  einige  Tage  vor  der  letzten  Sitzung  vier  Tiere  nephr- 
ektomiert,  hoffend,  daß  vielleicht  das  eine  oder  andere  derselben  zur  Stunde  der 
Sitzung  Konvulsionen  hätte  resp.  bekäme.  Leider  starben  die  Tiere  vor  der  Zeit 
unserer  Zusammenkunft,  man  hat  den  Ausgang  derartiger  Experimente  selbstver- 
ständlich nicht  so  in  der  Hand. 

Diesmal  habe  ich  nun  fünf  Tiere  nephrektomiert.  Ich  möehte  Ihnen  das  eine 
derselben  zeigen,  welches  bereits  in  der  Klinik  zwei  typische  Konvulsionen 
zeigte.  Auf  dem  Wege  von  der  Klinik  hierher  bot  es  die  Anfangsersoheinungen 
von  weiteren  Krämpfen  (folgt  Demonstration).  Ich  hoffe,  es  wird  während  meiner 
Demonstration  noch  etwas  mehr  von  Krämpfen  darbieten,  als  es  gegenwärtig  zeigt; 
natürlich  läßt  sich  das  auf  den  Moment  nicht  einstellen  —  ioh  glaube,  das  sind 
jetzt  klonisch-tonische  Zuckungen.  Auch  Herr  Stabsarzt  Helm  hold  von  unserer 
Klinik  hat  mit  angesehen,  wie  dieses  Tier  in  Konvulsionen  lag. 

Hervorheben  möchte  ich,  wie  schon  in  meiner  Arbeit  ausgeführt,  daß  die 
Krämpfe  vielfach  stark  abgeschwächt  sind  durch  die  gleichzeitige  Narkosewirkung, 
die  naeh  der  doppelseitigen  Nephrektomie  eintritt. 

Weiterhin  möchte  ich  besonders  darauf  hinweisen,  daß  zur  Entscheidung  der 
Frage  der  spezifischen  Erregbarkeit  in  der  Schwangerschaft  es  überhaupt  nicht 
darauf  ankommt,  daß  allgemeine  Konvulsionen  stets  vorhanden  sind  resp.  ge- 
sehen werden.  Die  Frage  lautet  vielmehr:  Treten  nach  der  Entfernung  beider 
Nieren  motorische  Reizerscheinungen  auf,  welche  sich  in  Parallele  setzen  lassen 
mit  dem  Ergebnis  bei  unseren  Kreatinversuchen?    Es  genügt  daher  vollkommen. 
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wenn  sogenannte  Nacken-  oder  Kanmuskeliueknngen  auftreten.  leh  habe  auch 
dementsprechend  stets  die  Konyulsionen  Ton  dem  Eintreten  dieser  Krämpfe  ab 
gerechnet.  Ich  meine,  das  Tier  hat  jetit  deutliche  Konvulsionen  und  frage  Herrn 
Wolf,  ob  er  etwas  daran  aussusetien  hat. 

Diskussion.  Herr  Bruno  Wolff  betont,  daß  er  das  gelegentliche 
Vorkommen  Ton  Kr&mpfen  bei  nephrektomierten  Kaninchen  nicht  bestritten,  son- 
dern, wie  er  in  seinem  Vortrag  angab,  sogar  selbst  in  einigen  wenigen 
Fällen  beobachtet  habe.  An  und  für  sich  steht  also  die  Demonstration  eines 
nephrektomierten  Kaninchens  mit  allgemeinen  Krämpfen  noch  nicht  im  Wider- 
spruch lu  dem,  was  W.  behauptet.  Für  sehr  viele  von  W.'s  Versuchs- 
tieren ist  mit  größter  Sicherheit  festgestellt,  daß  bei  ihnen  solche 
Krämpfe  nicht  aufgetreten  sind. 

W.  bleibt  dabei,  daß  der  Charakter  der  gelegentlich  bei  nephrektomierten 
Kaninchen  vorkommenden  Krämpfe  nicht,  wie  Herr  Biumreich  dies  in  seiner 
Arbeit  angegeben  hat,  ein  »einheitlichere  sei.  W.  bleibt  femer  bei  seiner  Be- 
hauptung, die  mit  allem,  was  andere  Autoren  bisher  in  der  Literatur 
darüber  gesagt  haben,  im  Einklänge  steht,  daß  allgemeine  Konvul- 
sionen in  den  meisten  Fällen  fehlen. 

Herr  Mackenrodt  hält  die  Bewegungen  des  Tieres  für  koordinierte  Fort- 
bewegungsversuche. 

Herr  Blumreich:  Man  kann  diejenigen  Krämpfe  doch  nicht  als  agonale 
rechnen,  die  mitunter  auch  so  und  so  viele  Stunden  vor  dem  Tode  auftreten,  um 
dann  lunächst  wieder  vollkommen  naohiulassen.  Als  agonale  Krämpfe  kann  man 
doch  nur  solche  auffassen,  die  unmittelbar  ante  exitum  eintreten.  Daß  sie  sich 
manchmal  —  durchaus  nicht  immer  —  auch  kuri  vor  dem  Tode  finden,  berech- 
tigt uns  nicht,  sie  als  agonale  aufzufassen.  Das  wäre  ebensowenig  berechtigtt 
wie  der  Schluß,  weil  mitunter  Eklamptische  auf  der  Höhe  eines  Krampfanfalles 
sterben,  darum  sind  die  eklamptischen  Konvulsionen  agonale  Krämpfe. 

Herr  Mackenrodt:  Jetzt  sind  allerdings  Krämpfe  da,  aber  ein  regelrechter 
Trismus  und  Opistotonus,  wie  sie  bei  urämischen  Konvulsionen  noch  nicht  beob- 
achtet sind.  Wenn  ich  nicht  von  Blumreich  hörte,  daß  die  Tiere  nicht  mit 
Strychnin  vergiftet  sind,  würde  ich  diese  Krämpfe  für  Strychninkrämpfe  halten. 

Herr  Blumreich:  Ich  möchte  nur  mit  einigen  Bemerkungen  auf  die  Aus- 
führungen von  Herrn  Wolff  eingehen.  Herr  Wolff  bezieht  sich  auf  die  Lite- 
ratur; er  hat  besonders  Limb  eck  angeführt,  er  hat  aber  dabei  nicht  mitgeteilt 
—  was  für  die  Beurteilung  der  ganzen  Frage  von  wesentlicher  Bedeutung  ist  — , 
daß  auch  bei  der  Hundeurämie  derselbe  Zwiespalt  der  Ansichten  bezüglich  des 
Eintretens  der  Krämpfe  besteht  Limbeck  hat  keine  Konvulsionen  gesehen, 
hebt  aber  selbst  hervor,  es  sei  erstaunlich,  daß  andere  Autoren,  von  denen  er 
Felts  und  Ritter  namhaft  macht,  Konvulsionen  als  zum  Symptomenbilde  der 
Hundeurämie  gehörig  rechneten.  Auch  hier  haben  wir  also  genau  dieselbe  Diver- 
genz der  Ansichten. 

Wenn  Herr  Wolff  es  nicht  versteht,  wie  ein  Tier  mit  Zuckungen  im  Zim- 
mer umherläuft 

Konvulsionen,  die  den  ganzen  Körper  ergreifen,  brauchen  trotzdem  durchaus 
nicht  immer  die  Bewegungsfähigkeit  des  Tieres  aufzuheben. 

Nun  vielleicht  habe  ich  Oeiegenheit  Herrn  Wolff  einmal  dazu  einzuladen. 

Ich  glaube,  wenn  Herr  Wolff  noch  einige  Tiere  gleichzeitig  operieren  und 
zum  Zwecke  der  genaueren  Beobachtung  auch  einige  Nächte  opfern  wird,  so  wird 
er  zur  gleichen  Ansicht  wie  ich  gelangen.  Er  wird  dann  sowohl  Zuckungen  der 
Nacken-  und  Kaumuskulatur,  wie  verallgemeinerte  Konvulsionen  feststellen. 

3)  Herr  Mackenrodt  zeigt  einen  vergrößerten  Uterus,  welcher  von 
Abszessen  durchsetzt  ist,  von  denen  einer  in  das  Gavum  uteri  durchgebrochen 
ist  und  längere  Zeit  blutig-eitrigen  Ausfluß  verursachte.  Der  Uterus  fühlte  sich 
knotig  an,  wie  von  Myomen  durchsetzt  Die  Abszesse  und  die  phlegmonöse  Ent- 
zündung waren  von  einer  Antefixationsnaht  ausgegangen,  die  von  anderer  Seite 
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wegen  Retroflezion  gemacht  war.  Diese  Kahtentiflnduog  fand  M.  wiederholt  und 
■ah  danach  die  heftigsten  Beschwerden  nach  allen  Methoden  der  AntefizatioD, 
Yentrofization,  der  Naht  von  Myombetten. 

Diskussion.  Herr  R.  Sehaeffer  h&lt  es  fQr  wahrscheinlicher,  daß  der 
Abtseß  sieh  Yom  Endometrium  aus,  s.  B.  infolge  einer  gleichseitig  vorgenommenen 
Auskratsung  mit  Perforation  —  entwickelt  habe. 

Herr  Mackenrodt:  Ich  glaube  nicht,  daß  der  Uterus  perforiert  wurde.  Der 
Dorchbraeh  des  größten  Abssesses  nach  der  Uterushöhle  ist  erst  später  erfolgt. 
M.  sah,  wie  gesagt,  h&ufiger  dieselben  Erscheinungen  ohne  Durohbruch  nach  der 
Uteraahöhle  uod  ohne  Perforation. 

Herr  Olshausen  fragt  nach  dem  Nahtmaterial. 

Herr  Mackenrodt:  Das  Nahtmaterial  konnte  nicht  festgestellt  werden. 

4]  Herr  Mackenrodt  zeigt  ein  lerstückeltes  Myom,  welches  bei  einer 
Herikranken  per  vaginam  operiert  wurde ;  der  Uterus  stand  über  Nabelhöhe.  Die 
Operation  machte  gar  keine  Schwierigkeiten.  M.  will  seigen,  daß  man  auch  Uteri 
▼OQ  der  Größe  des  im  6. — 7.  Monate  schwangeren  Uterus  unter  geeigneten  Ver- 
hältnissen per  Taginam  entfernen  kann.  Die  Möglichkeit  derTagtnalen  Operation 
ist  bei  Herskranken  Ton  besonderem  Segen. 

III.  Diskussion  sum  Vortrage  des  Herrn  Henkel:  Beitrag  lur  kon- 
seryativen  Myomchirurgie. 

Herr  Mackenrodt  freut  sich,  daß  nun  auch  die  Olshausen 'sehe  Klinik 
die  Zweckmäßigkeit  der  erweiterten  vaginalen  Myomoperation  anerkennt  Zu  der 
Theorie  Henkel's  Aber  die  Ausfallserscheinungen  bemerkt  M.,  daß  er  auch  die 
Vergrößerung  der  Ovarien  bei  Myom  vielfach  für  sekundär  hält,  entstanden  durch 
die  Verödung  der  Nerven  und  Gefäße  vom  myomkranken  Fundus  uteri  aus.  Bei 
vergrößerten  Ovarien  sind  die  Ausfallserscheinungen  heftiger  als  bei  normalen, 
weil  jene,  wenn  lurückgelassen,  nicht  mehr  richtig  funktionieren.  Die  Erhaltang 
der  Menstruation  bei  Myomoperationen  schütst  an  sich  nicht  sicher  vor  Ausfalls- 
erscheinungen; jedenfalls  aber  sicher  dann,  wenn  mit  dem  Fundus  uteri  die  in 
ihrer  Ernährung  ungestörten  Ovarien  lurückgelassen  werden.  So  kann  man  nach 
Amputation  des  Fundus,  trots  der  ZurQcklassung  der  Ovarien  und  trotz  der  Er- 
haltung der  Menstruation  aus  dem  erhaltenen  Korpusstumpf  —  wie  es  Henkel 
beobachtete  —  Ausfallserscheinungen  beobachten,  weil  mit  Fortfall  des  Fundus 
und  der  mit  diesem  verbundenen  Nervenbahnen  der  Ovarien  letstere  später  ent- 
arten und  schnell  funktionslos  werden.  Deshalb  hat  M.  ja  vaginal  die  Hälfte  des 
Korpus  mit  dem  Collum  entfernt  und  den  Fundus  erhalten  und  hat  dadurch  seine 
Operierten  vor  Ausfallserscheinungen  gänilich  bewahren  können.  Wenn  in  dem 
Materiale  Henkel's  von  124  Myomen  nur  30  operiert  wurden,  so  gibt  M.  zu 
bedenken,  ob  nicht  diese  Abstinenz  übertrieben  ist;  von  den  Verbesserun gsvor- 
sohlägen  Henkel's  hält  M.  die  Aussehneidung  der  Myombetten  für  wert- 
voll. Im  übrigen  aber  legt  M.  das  Hauptgewicht  auf  genaueste  Auswahl  der 
Fälle  für  die  einzelnen  für  diese  geeigneten  Operationsmethoden. 

Herr  W. Nagel:  Was  die  Ausschneidung  des  Myombettes  betrifft,  so  glaube 
ich  doch,  daß  man  die  Fälle  hierfür  sorgsam  auswählen  muß.  Ich  erlaube  mir 
hier  ein  Myom  zu  zeigen,  bei  dessen  Exstirpation  ich  anfangs  den  Vorschlag  des 
Herrn  Henkel  aniuwenden  gedachte.  Es  handelte  sich  um  ein  orangegroßes 
Myom  in  der  vorderen  linken  Uteruswand,  welches  sich  intraligamentär  entwickelt 
hatte.  Ich  habe  das  Myom  von  der  Scheide  aus  entfernt.  Nach  Durchschneidung 
des  vorderen  Seheidengewölbes  und  Zurückschieben  der  Harnblase  kam  ich  sofort 
auf  das  Myom,  welches  ich  ausschälte,  aber  im  Bette  desselben  bleibend.  Dadurch 
gelang  es,  weder  die  Uterus-  noch  die  Bauchhöhle  zu  eröffnen.  Ich  glaube,  hätte 
man  hier  versucht  das  Bett  zu  exstirpieren,  würde  wohl  jedenfalls  die  Bauch- 
höhle mit  eröffnet  worden  sein.  Nun  geschah  aber  die  ganze  Operation  vollständig 
extraperitoneal;  die  Höhle  drainierte  ich  nach  der  Scheide.  Die  Heilung  ist  in- 
zwischen glatt  verlaufen.  In  geeigneten  Fällen  dürfte  der  Vorschlag  des  Herrn 
Henkel  indes  ernste  Beachtung  verdienen. 
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Herr  Bumm:  Wenn  uns  die  koneervatiTe  Myombehandlung  aueh  in  jedem 
Falle  als  ein  erstrebenswertes  Ziel  vorschweben  muß,  so  haben  mich  doch  ver- 
schiedene ungünstige  Beobachtungen  veranlaßt,  mit  der  Enukleation  recht  vor- 
sichtig und  auswählend  vorzugehen.  Aus  der  hiesigen  Charit6klinik,  wo  die  Aus- 
schälung  vielfach  ausgeführt  worden  ist,  habe  ich  im  Laufe  meines  kurzen  Hier- 
seins einen  Fall  von  schwerer  Verwachsung  des  Netzes  und  Darmes  mit  der 
Operations  wunde  am  Uterus,  bei  welchem  andauernd  Erbrechen,  Darm-  und  Verdau- 
ungsstörungen bestehen,  ferner  einen  Fall  von  Fieber-  und  Schutt  elf  rösten  lur 
Zeit  der  Menstruation  und  endlich  eine  Pat.  mit  derartig  verstümmeltem  Uterus 
beobachtet,  mit  dem  sie  gewiß  nicht  mehr  viel  anfangen  kann,  und  der  mich  leb- 
haft an  die  künstlichen  Nasen  der  Chirurgen  erinnert  hat. 

Ich  selbst  habe  43  Myomkranke  mittels  der  Enukleation  operiert  —  14  ab- 
dominal, 29  vaginal  —  und  in  zwei  Fällen  nach  5  und  1  Jahre  das  Auftretm  von 
Sarkomgesohwülsten  erlebt,  welche  die  nachträgliche  Totalexstirpation  notwendig 
machten.  Mißglückt  ist  die  Enukleation  femer  noch  in  einem  Falle,  wo  heftige 
Dysmenorrhöe,  die  vorher  fehlte,  im  Anschluß  an  die  Operation  auftrat,  und  in 
einem  anderen  Falle,  wo  wegen  Myom  und  neunmaligem  Abortus  aus  der  vorderen 
Wand  eine  kindskopfgroße  Geschwulst  entfernt  wurde,  danach  aber  eine  derartige 
spitzwinklige  Abkniokung  entstand,  daß  weitere  Konzeptionen  wohl  ausgesehlossen 
sind.  Zu  diesen  zweifelhaften  Erfolgen  kommen  noch  die  erhöhten  Gfefahren  fürs 
Leben,  welche  sich  aus  den  komplizierteren  Wund  Verhältnissen  bei  der  Enuklea- 
tion ergeben.  Ich  halte  bei  einer  konservativen  Operation  die  Mortalität  von 
lOX  für  außerordentlich  hoch  und  glaube,  daß  wir  zwar  bestrebt  sein  sollen,  die 
Organe  soweit  wie  möglich  zu  erhalten,  vor  allem  aber  die  Pflicht  haben,  unseren 
Myomkranken  das  Leben  zu  konservieren.  Da  die  Totalexstirpation  des  myoma- 
tösen  Uterus  eine  viel  geringere  Mortalität  aufweist  —  ich  habe  bei  Myom  von 
100  vaginal  ezstirpierten  Frauen  keine,  von  nahezu  100  abdominal  operierten  fünf 
verloren  — ,  möchte  ich  zu  großer  Vorsicht,  namentlich  bei  sehr  weitgehenden 
multiplen  Enukleationen  raten,  und  halte  es  nicht  für  richtig,  etwa  wegen  be- 
fürchteter Ausfallerscheinungen  in  komplizierten  Fällen  die  Totalexstirpation  zu 
unterlassen ;  dagegen  habe  ich  bei  Frauen,  die  Kinder  wünschen,  die  Enukleation 
stets  vorgezogen,  wenn  die  Wundverhältnisse  sich  einigermaßen  günstig  gestalten 
ließen.  —  Das  empfohlene  Ausschneiden  der  Myomkapsel  habe  ich  regelmäßig 
vorgenommen,  man  bekommt  dadurch  reine  Wunden,  braucht  weniger  Unterbin- 
dungen und  vereinfacht  die  Naht. 

Herr  Bröse  warnt  davor,  die  Anwendung  der  sogenannten  konservativen 
Myomoperationen  allzusehr  auszudehnen  und  nun  unter  Gefährdung  des  Lebens  der 
Kranken  immer  den  Uterus  erhalten  zu  wollen.  Denn  es  ist  sicher,  daß  die  kon- 
servativen Myomoperationen  gefährlicher  sind  als  die  medialen.  B.  spricht  seine 
Freude  darQber  aus,  daß  Herr  Henkel  die  Vorzüge  der  vaginalen  Operationen 
der  Myome  schätzen  gelernt  hat,  wendet  sich  aber  gegen  die  Ansicht  des  Herrn 
Henkel,  daß  man  bei  den  vaginalen  Myomoperationen  nicht  den  Uterus  erhalten 
könne.  Das  gelingt  in  zahlreichen  Fällen  nach  Morcellement  und  Enukleation 
der  Myome  ganz  leicht,  und  zwar  kann  man  dazu  verschiedene  Operations- 
methoden anwenden. 

Die  vaginalen  Operationen  mit  Erhaltung  des  Uterus  sind  viel  ungefährlicher 
als  die  sogenannten  konservativen  Operationen  mittels  Laparotomie,  weil  man  bei 
der  vaginalen  Operation  den  Uterus  und  die  eröffneten  Myombetten  drainieren 
kann. 

Herr  Olshausen  bemerkt,  wenn  Herr  Mackenrodt  nur  dann  abdominal 
enukleiere,  wenn  er  wüßte,  daß  die  Utenishöhle  bei  der  Enukleation  nicht  er- 
öffnet wurde,  so  sei  dies  eben  selten  vorher  zu  wissen.  Herr  Mackenrodt  müsse 
deshalb  vielmehr  vaginal  operieren. 

Herr  Henkel  (Schlußwort):  Bei  der  Indikationsstellung  gebe  ich  mir  Mühe, 
möglichst  alle  Gesichtspunkte  zu  berücksichtigen,  namenüioh  auch  das  subjektive 
Wohlbefinden  nach  der  Operation,  das  Dauerresultat  und  die  Konservierung  des 
Lebens.    Die  sogenannten  Ausfallserscheinungen   nach  radikaler  Myomoperation, 
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die  aueh,  trots  Erhaltung  der  Ovarien  sehr  häufig  aufgetreten  sind,  dürfen  nicht 
nntersch&tst  werden,  da  sie  die  Arbeitsfähigkeit  und  die  Lebensfreudigkeit  der 
Operierten  sehr  beeinträchtigen  können.  Dies  wird  sicher  nur  durch  die  konser- 
▼atiyen  Operationen  (Enukleation,  Ezsision,  Besektion)  verhütet.  Die  von  mir 
▼orgesohlagene  Änderung  der  Technik  soll  mit  ihrer  anatomischen  Begründung 
die  Gefahren  der  Enukleation  verringern.  Sarkomatöse  Entartung  von  Myomen 
gehört  lu  den  Seltenheiten,  besonders,  wenn  man  zur  Berechnung  des  Proient- 
eaties  nicht  nur  die  operierten  Myomf&lle  heranzieht»  sondern,  was  recht  und 
billig  ist,  das  gesamte  Myommaterial.  Bilden  sich  im  Myom  degenerative  Ver- 
Andernngen  aus,  so  lassen  sich  diese  durch  die  klinische  Beobachtung  rechtzeitig 
erkennen. 

Herr  Mackenrodt  spricht  die  Veränderungen  in  den  Ovarien  Myomkranker 
als  Degeneration  an,  ieh  halte  sie  für  den  anatomischen  Ausdruck  ihrer  unter  der 
Myomentwicklung  im  Uterus  gesteigerten  physiologischen  Tätigkeit,  wofür  auch 
die  TerläDgerte  Erhaltung  der  Menstruation  und  Konseption  spricht. 

Operiert  sind  nur  1Q%  unseres  Myommateriales.  Von  den  Kranken,  die  sich 
mit  unserem  abschlägigen  Bescheid  nicht  zufrieden  geben  wollten,  sind  verschie- 
dene anderweitig  operiert  und  gestorben.  Ich  ziehe  für  mich  daraus  erneut  den 
Schluß,  daß  man  mit  der  Operationsindikation  bei  Myomkranken  sehr  vorsichtig 
XU  Werke  gehen  soll. 

Je  eingehender  die  Untersuchung  und  je  sorgfältiger  die  Differentialindikation 
für  die  Operation  selbst  gestellt  wird,  um  so  besser  werden  unsere  Besultate  sein. 
AUes  >Prinsipielle<  ist  hierbei  unbedingt  zu  vermeiden.  Indessen  empfiehlt  es 
sieh  da,  wo  die  Untersuchung  die  radikale  Entfernung  der  Gebärmutter  als  un- 
vermeidbar erkennen  läßt,  mögliehst  vaginal  lu  operieren.  Für  die  Enukleationen 
und  die  konservativen  Myomoperationen  überhaupt  ist  im  allgemeinen  der  abdo- 
minale Weg  vorzuziehen. 


Neueste  Literatur. 

3)  ArchiT  für  Gynäkologie  Bd.  LXXI.  Hft  3. 

1)  O.  Sohäffer  (Heidelberg).  Über  die  Blutversorgung  der  Gebjlr- 
mutter  vor  und  während  des  Oebnrtsbeginnes,  sowie  über  die  Än- 
derungen der  allgemeinen  peripheren  Blutmischung  unter  der 
Wehentätigkeit. 

Während  sieh  frühere  Untersuchungen  nur  auf  das  Allgemeinblut  Schwangerer 
erstreckten,  stellte  Verf.  vergleichende  Beobachtungen  des  Portio-  und  Finger- 
Misehblutes  an,  die  sämtlich  mittels  der  Bettmann 'sehen  isotonischen  Jod- 
jodkalilösung vorgenommen  wurden.  Außer  den  dunkel  tingierten  Erythrocyten 
kommen  noch  sehr  stark  rubinrot  gefärbte,  jodophile  Blutkörperchen  vor,  die  als 
hoohpotente  bezeiohnet  werden,  und  solche,  die  eine  herabgesetzte  Resistenz  auf- 
weisen, indem  sie  granulieren  und  ihren  Farbstoff  verlieren.  Das  schon  den  Vor- 
trägen in  Karlsbad  und  Kassel  zugrunde  liegende  Material  —  Beobachtung  von 
20  künstlichen  Frühgeburten  und  Fehlgeburten  und  44  Fällen  von  Spontan- 
geburt —  ist  hier  ergänzt  und  ausführlich  bearbeitet. 

Die  Untersuchungsresultate  sind  in  drei  Tabellen  zusammengestellt,  aus  denen 
Verf.  folgende  Schlußsätze  ableitet: 

Die  Resistenzbestimmungen  von  Erythrocyten  in  isotonischen  Salzlösungen 
ergeben  eine  stete  Differenz  zwischen  dem  Mischblute  der  Gebärmutter  und  dem 
allgemeinen,  und  zwar  zugunsten  der  arteriellen  und  resistenteren  Elemente  im 
Uterus. 

Dem  deutlich  erkennbaren  Wehenbeginne  gehen  mehrwöchige  Veränderungen 
in  der  Blutmischung  der  Portio  und  Fingerbeere  vorher,  die  die  analogen  der 
Vorwehen  einleiten.  Jedes  Wehenstadium  hat  seine  eigenen  typischen  Verände- 
rungen in  der  uterinen  und  peripheren  Blutmischung. 
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Der  Orundtjrpufl  der  Blatmisehungsyerftnderungen  in  den  uterinen  KapilUren 
besteht  in  einem  progredienten  Abnehmen  der  arteriellen  Elemente,  die  aber  auf 
der  Höhe  der  Qesamtwehen  geringer  wird,  wie  diese  kongestive  Abnahme  eben- 
falls im  Fingermischblute,  doch  nicht  so  intensiv  und  konstant  sur  Geltung  kommt. 
Auch  die  Resistens  der  Erythrocyten  nimmt  besonders  im  Uterus  ab. 

W&hrend  aber  im  Fingermischblute  die  Zahl  der  resisten testen ,  der  höher 
potenzierten  Erythrocyten  dauernd  abnimmt,  steigt  sie  im  uterinen  Kapillarblute 
rasch  und  konstant!  Dementsprechend  steigt  hier  auch,  konstanter  als  im 
Pingerm ischblute,  die  Jodaufnahmef&higkeit  der  H&moglobinkörper  in  den  arte- 
riellen Erythrocyten. 

In  den  Wehenpausen  und  unmittelbar  nach  der  Geburt  findet  sich  im  Uterus 
eine  vorwiegend  venöse,  am  Ende  der  Pause  eine  vorwiegend  einfach  kongestive 
Blutmisohung  vor!  Am  Ende  der  Eröffnungsperiode  nimmt  auch  die  Kongestion 
in  den  uterinen  Kapillaren  relativ  lu  (gegenQber  der  Zeit  der  schwficheren  Wehen 
und  längeren  Pausen)  und  seltener  als  vorher  ab. 

Diese  Beobachtungen  werden  vom  Verf.  als  ein  auf  koordiniert-rasomotori- 
schem  Weg  ausgelöster  Vorgang  erkl&rt.  der  mit  dem  Wehenbeginn  za  einer 
Wandspannung  im  ganzen  Gefäßsystem  führt,  also  zu  einer  beschleunigten  Strö- 
mung, die  aber  in  der  Wehenpause  wieder  erschlafft.  Der  arterielle  Hauptstrom 
wird  dabei  nach  dem  kreißenden  Uterus  gelenkt,  dessen  Gefäße  wie  alle  Bauch- 
gefäße dauernd  erweitert  und  zugleich  gespannt  werden.  Auf  der  Höhe  der  Wehe 
wird  der  große  arterielle  Zufluß  zum  Uterus  allerdings  durch  Kompression  der 
Gefäße  von  selten  der  Muskularis  verringert,  die  Strömung  jedoch  beschleunigt. 

2)  Carl  Hahl  (Helsingfors).  Über  die  Anwendung  von  Bossi's  Di- 
latator. 

Das  Urteil  des  Verf.s  basiert  auf  der  Anwendung  von  Bossi's  Instrument 
in  elf  Fällen  der  Klinik  von  Heinricius.  Die  Erfahrungen  sind  als  gflnstige 
zu  bezeichnen,  wobei  jedoch  bemerkt  werden  muß,  daß  die  Handhabung  eine  sehr 
vorsichtige  war  und  die  Dilatationszeit  auf  über  eine  Stunde  ausgedehnt  wurde. 
Das  Instrument  eignet  sich  danach  fdr  Fälle  von  Eklampsie,  vorzeitig  gelöste 
Placenta  bei  normalem  Sitz,  gewisse  Fälle  von  Abort  im  4. — 6.  Monate,  Fälle  von 
torpidem  Uterus  bei  Gefahr  für  Mutter  oder  Kind,  und  Fälle,  wo  künstliehe  Früh- 
geburt auf  andere  Weise  Vergeblich  versucht  war.  Als  geburtsbeendigende  Ope- 
ration empfiehlt  Verf.  nach  der  Dilatation  mit  Reoht  die  Zange,  nicht  die  Wen- 
dung, da  auch  er  die  Erfahrung  machte,  daß  die  Cervix  wieder  zusammenschnellt 
und  bei  der  raschen  Durchziehung  des  folgenden  Kopfes  Bisse  entstehen  oder 
in  gefährlicherer  Weise  weiterreißen.  In  Placenta  praevia  erblickt  H.  eine  Kontra- 
indikation für  die  Anwendung.  Wehen  werden  durch  die  Dilatation  nicht  aua- 
gelöst  (Leopold  ist  entgegengesetzter  Ansicht),  doch  gestaltet  sich  die  Naeh- 
geburtsperiode  günstig. 

3)  Oskari  Heikel  (Helsiogfors).  Tarnier's  »l&carteur  ut6rin<  und 
seine  Anwendung. 

Der  1888  von  Tarn ier  konstruierte,  in  Deutschland  fast  vergessene  l^carteur 
wurde  seit  1894  in  der  geburtshilflichen  Klinik  zu  Helsingfors  benutzt.  Verf. 
gibt  eine  Schilderung  seiner  Konstruktion  und  Handhabung,  und  teilt  40  Fälle 
mit,  bei  denen  er  zur  Beschleunigung  der  Geburt  verwendet  wurde.  Die  den 
Muttermund  resp.  die  Cervix  spannende  Kraft,  mit  der  das  Instrument  wirkt,  ist 
von  Tarn  ier  und  Bonnaire  ziemlich  genau  berechnet  worden,  und  hängt  von 
der  Elastizität  der  Gummiringe  ab,  die  um  die  Handhaben  gelegt  werden.  Die 
mechanische  Kraft  ist  eine  verhältnismäßig  geringe,  gemäß  der  Aufgabe  des  In- 
strumentes nicht  ein  » Accouchement  forc6  <  zu  bewirken ,  sondern  nur  ein  »  Ac- 
couchement  acc616r6<.  Es  sollen  nicht  so  sehr  die  Weichteile  mechanisch  er- 
weitert, als  dynamisch  durch  Spannung  des  Muttermundes  die  Gebärmutter  zu 
stärkeren  Kontraktionen  gereizt  werden. 

Meist  wurde  es  bei  Fällen  angewendet,  wo  die  Geburt  sich  sehr  langwierig 
gestaltete,  hauptsächlich  bei  Wehenschwäche  von  älteren  Erstgebärenden. 
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Gegenüber  dem  GummibaUon  besitit  das  Instrument  den  Voriug  der  leichten 
Sterilisierbarkeit  und  der  Möglichkeit  es  anzuwenden,  wenn  schon  der  Kopf  im 
Beeken  feststeht  Die  Resultate  sind  im  allgemeinen  keine  besonders  ganstigen. 
Liegt  zur  Beendigung  der  Geburt  keine  strikte  Indikation  vor,  ist  keine  Eile 
notwendig,  so  ist  der  Tarnier*sche  £oarteur  ein  brauchbares  Instrument  für  den 
praktischen  Amt,  um  im  Verlaufe  von  mehreren  Stunden  langsam  den  Mutter- 
rnond  jiu  erweitern,  resp.  eine  Wehenschwftche  im  Beginne  der  Geburt  su  be- 
seitigen. 

4)  Schati.  Die  Ursachen  der  Kindeslagen. 
'  Hit  dieser  Arbeit  beginnt.  6.  die  VerOffentliehung  seiner  ihn  schon  länger  als 
30  Jahre  besehlftigenden  geburtshilflichen  Untersuchungen.  Sie  sollen,  wie  schon 
die  Arbeit  über  die  eineiigen  ZwiUinge,  in  Abteilungen  im  Archiv  abgedruckt 
und  ep&ter  in  einer  Sonderausgabe  zusammengefaßt  werden.  Das  Ganie  besteht 
aus  drei  Arbeiten: 

1)  Die  Ursachen  der  Kindeslagen, 

2)  die  Geburtskrfifte, 

3)  der  Geburtsmechanismus, 

und  wenn  möglich  als  Abschluß  noch 

4)  Die  zentrale  Steuerung  der  Wehent&tigkeit. 

Es  handelt  sich  also  um  die  Arbeit  eines  ganzen  wissenschaftlichen  Lebens, 
dem  unausgesetzt  das  eine  hohe  Ziel  yorsch webte,  die  geburtshilfliche  Disziplin 
in  physikalischer  und  physiologischer  Hinsicht  auf  eine  ähnlich  vollkommene 
Stufe  zu  erheben  wie  z.  B.  die  Ophthalmologie. 

Wir  wissen  schon  aus  den  Vorträgen  und  der  Lehrtätigkeit  von  Schatz, 
welche  Unsumme  von  Arbeit  auf  dem  schwierigen  Gebiete  der  theoretischen  Ge- 
burtshilfe hier  von  ihm  geleistet  worden  ist.  Er  ist  sich  jedoch  selbst  darüber 
klar»  daß  es  nicht  leicht  ist,  seinem  Gedankengange  lu  folgen,  und  schwer  sein 
wird,  seiner  neuen  Lehre  bei  den  physikalisch  nicht  genügend  vorgebildeten  Ge- 
burtshelfern Eingang  zu  verschaffen.  Bei  der  stückweisen,  allmählichen  Ver- 
Offentliehung des  ganzen  Werkes  wäre  es  auch  ein  vergebliches  Bemühen,  im 
kurzen  Referate  den  einzelnen  Abteilungen  gerecht  werden  zu  wollen.  Ref.  wird 
sich  damit  begnügen  müssen,  kurz  den  Inhalt  anzugeben,  und  es  einem  Berufeneren 
flberlassen,  wenn  die  ganze  Arbeit  als  Sonderausgabe  vorliegen  wird,  den  Lesern 
eii^e  sachgemäße  Besprechung  und  Würdigung  des  Ganzen  zu  bieten. 

Das  erste  Werk:  >Die  Ursachen  der  Kindeslagen «  zerfällt  in  drei  Haupt- 
abteilungen: 

I.  Klinische  Untersuchungen  der  Lagen  und  Stellungen,  und  der  Lagen-  und 
Stellungswechsel  des  Kindes. 

n.  Physikalisch -theoretische  Untersuchungen  über  den  Schwerpunkt  des 
Kindes,  über  seine  aktiven  Bewegungen  und  über  den  Flächenparallelismus  elasti- 
scher-Körper  —  alles  unter  den  besonderen  Verhältnissen,  die  der  menschliche 
Uterus  bietet 

IIL  KJini8ch*experimentelle  Untersuchungen  mit  absichtlicher  Veränderung 
der  Kindeslage  in  Steißlage  und  Kontrolle  nach  12  Stunden. 

Zunächst  folgt  die  Veröffentlichung  der  klinischen  Untersuchungen,  die  mit 
einem  Kapitel  über  die  Benennung  der  Kindeslagen  —  Stellungen  —  und  Hal- 
tungen beginnt.  Hier  räumt  S.  gründlich  mit  dem  herrsehenden  Chaos  auf,  in- 
dem er  ein  natttrliches,  rein  physikalisch-mechanisches  System  der  Benennungen 
einführt.  Als  Beispiele  seien  angeführt:  Statt  erste  Hinterhauptslage  sagt  S. 
rüokenlinksvordere  Sohädellage,  statt  erste  Querlage  kopflinke  Rumpflage  (Rückeli- 
oder  Gliederlage).  Um  den  Einfluß  kennen  zu  lernen,  der  in  den  letzten  drei 
Sehwangerschaftsmonaten  den  Wechsel  resp.  die  Konstanz  der  Lagen  und  Stel- 
lungen bewirkt,  wurden  an  55  Schwangeren  3430  Einseiuntersuchungen  vor- 
genommen, die  im  Verlauf  eines  halben  Jahres  täglich  früh  vor  dem  Aufstehen 
und  abends  gleich  nach  dem  Zubettgehen  ausgeführt  wurden.  Die  Resultate  der 
Untersuchungen  sind  in  74  Tabellen  und  61  Grundsätzen  zusammengestellt  Als 
einen  Faktor  von  größter  Wichtigkeit  lernen  wir  die  Schwangerschaftszeit  kennen, 
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deren  Einfluß  auf  Lage  und  Stellang  in  allen  Variationen  erörtert  wird.  Mit  dexa 
Fortschreiten  der  Sehwaogerechaft  zeigt  sieh  ersteni  eine  Tendern  der  Fracht, 
den  Rücken  nach  Torn  lu  stellen,  iweitens  eine  Ten  dem  der  Frucht,  sich  mit 
ihrer  sagittalen  Ebene  dem  rechten  schrägen  Becken durchmesser  parallel  zu  stellen. 
Die  zweite  Tendenz  ist  stärker  als  die  erste.  —  Von  großem  Interesse  ist  da« 
Kapitel  über  den  gegenseitigen  Einfluß  der  Stellung  des  Uterus  und  der  Stellung^ 
der  Fracht  zueinander.  Die  Tendenz  des  Uterus,  sich  nach  rechts  zu  drehen , 
nimmt  in  den  letzten  Mooaten  zu,  und  damit  auch  die  Frequenz,  mit  der  die 
Frucht  sich  mit  dem  Rücken  in  den  rechten  schrägen  Beokendurehmeeser  stellt. 
Doch  auch  die  Frucht  beeinflußt  den  Fruchthalter.  Sie  hat  die  Neigung,  sowohl 
hei  aufrechter  Stellung  der  Frau  als  bei  horizontaler  Lage  (Bauehseitenlage  oder 
halbe  Bauchlage)  nach  vom  zu  gehen.  Hierbei  folgt  sie  einerseits  der  Schwer- 
kraft, andererseits  wirkt  auf  sie  in  gleichem  Sinne  die  von  S.  so  benannte  Form- 
restitutionskraft  der  Bauchpresse  (Parallelismus  elastischer  Flächen),  die  die  Tor- 
stehende  Ecke  des  Uterus,  in  der  der  Steiß  liegt,  nach  hinten  drückt,  wodurch 
die  andere  Uterushälfte  mit  dem  Rücken  nach  vorn  kommt.  —  Fernere  Kapitel 
beschäftigen  sich  mit  dem  Einfluß  der  Schwangersehaftsiahl,  dem  der  Weite  dea 
Beckens,  dem  des  Alters  der  Frau,  dem  der  reränderten  Form  des  Uteruscayums 
(Sitz  der  Plaeenta,  Anwesenheit  eines  zweiten  Eies,  Bildungsabweichnngen)  auf 
Lage  und  Stellung  der  Frucht. 

5)  Runge.    Beitrag  zur  Anatomie  der  Tubargravidität. 

R.  schildert  drei  Fälle  —  zwei  Rupturen,  einen  Abort  —  aus  der  kgl.  Charit^. 
Die  Tubenmuskulatur  zeigt  in  allen  Fällen  eine  ausgesprochene  Hyperplaaie. 
Verf.  glaubt,  daß  diese  mit  der  Ausdehnung  durch  das  wachsende  Ei  Schritt  lu 
halten  sucht,  und  daß  es  von  der  Zunahme  der  Muskelelemente  mit  abhängt,  ob 
die  Tubargravidität  mit  Ruptur  oder  Abort  endet.  Deciduabildung  war  einmal 
gar  nicht,  einmal  nur  im  Bereiche  des  Fruohtsackes,  einmal  durchgängig  nach- 
zuweisen. Bezüglich  der  Ätiologie  stQtzt  sich  Verf.  in  zwei  seiner  Fälle  auf  die 
reichliche  kleinzellige  Inflltration  der  Tuben  wand,  die  auf  entzündlichen  Ursprung 
des  ektopischen  Eisitzes  hinweist.  Im  dritten  Falle  (Ruptur)  ließ  sieh  keine  Spur 
einer  vorhandenen  oder  abgelaufenen  Entzündung  finden,  auch  keine  Deeidua- 
bildung.  Hingegen  fehlte  im  uterinwärts  gelegenen  Tubenteile  die  Faltung  der 
Schleimhaut,  wfiJbrend  das  Lumen  bedeutend  verengt  war.  In  diesem  Falle  glaubt 
Verf.  an  eine  mechanische  Zurückhaltung  des  Eies  bei  kongenitaler  Hypoplasie 
der  Tube.  Conruit  (Breslau). 


Verschiedenes. 

4)  Goiiillioud  (Lyon),    über  unterbrochene  Anästhesie  in  der  Magen- 

und  Darmchiiurgie. 

(Lyon  m6d.  1903.  Juni  26.) 

Die  verhältnismäßig  sehr  geringe  Sensibilität  des  Magens  und  der  Eingeweide 
des  Abdomens  gegen  mechanische  Reise  will  B.  benutst  wissen  zur  Unterbreohung 
der  Narkose  während  des  Stadiums  der  Bauchoperationen,  wo  der  Operateur  mit 
diesen  Teilen  spesiell  lu  hantieren,  an  ihnen  su  schneiden  oder  su  nähen  hat. 
Die  Unterbrechung  braucht  nicht  bis  sum  völligen  Erwachen  des  Fat.  lu  gehen, 
sondern  kann  sich  in  den  Grenzen  einer  sog.  Anästhesie  ä  la  Reine  halten.  Am 
bequemsten  gelang  es  ihm  immer  mit  Billroth*Bcher  Mischung.  Er  glaubt,  daß 
damit  die  Gefahr  langdauernder  Anästhesien  bei  Bauchoperationen  direkter  oder 
indirekter  Natur  sehr  herabgemindert  werden  kann.  Zelss  (Erfurt). 

Originalmittellungen,  Monographien,  Septratabdrüoke  und  Bfieher- 
sen dangen  wolle  man  an  Prof,  Dr,  Heinrieh  FriUeh  In  Bonn  oder  an  die  Yerlags- 
handlung  Breitkopf  4*  Säriel  einsenden. 

Drtiek  «nd  Yerlag  Ton  Breifkopf  ä  H&rtel  In  Leipsig,  NUrnbergentraße  36/38. 
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^nß    der  Fxauenabteilung   des   AUfheiligen-Hospitals   zu  Breslau* 

Primararzt:  Dr.  Asch.) 

Akute  gelbe  Leberatrophie  im  Puerperium« 

Von 

Dr.  Robert  Cohn, 

Sekundftrarst  der  Abteilung. 

In  folgendem  sei  es  mir  gestattet,  über  eine  schwere  Puerperal- 
exkranknng  zu  berichten,  die  ihrer  großen  Seltenheit  wegen  Inter- 
yerdient. 


Es  handelt  sich  um  eine  30jährige  Pat.,  die  6  Tage  nach  ihrer  fOnften,  yöllig 
qMmtan  Terlaufenen  Entbindung  mit  hohem  Fieber  und  Schüttelfrost  eikrankte. 
Naehdem  sich  die  Schüttelfröste  mehrmals  täglich  wiederholt  hatten,  wurde  sie 
am  9.  Tage  des  Wochenbettes  mit  39,8®  Temperatur  auf  hiesige  Abteilung  auf- 
genommen, ohne  —  bis  auf  siemlioh  weite  Öffnung  des  Muttermundes  — -  einen 
lokalen  pathologischen  Befand  darsubieten.  Uterusausspülungen  mit  Lysol  und 
Weigern  Spiritus  blieben  besüglich  des  Fiebers  ohne  Erfolg,  ebenso  intrayenöse 
Collargolinjektionen,  die  an  3  Tagen  4mal  su  je  10  ocm  einer  3Xlgsn  Lösung  ge- 
maeht  wurden;  die  Temperatur  blieb  bei  subjektivem  Wohlbefinden  und  absoluter 
Euphor>  9  Tage  über  39<^,  hielt  sich  dann  5  Tage  swischen  38  und  39®  und  blieb 
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dann  3  Tage  nonnal.  Darauf  folgten  plötzlich  an  iwei  aufeinander  folgenden 
Tagen  Schüttelfröste  und  Fieber  über  40^,  um  dann  einer  dauernd  normalen  Tem- 
peratur Plati  lu  maehen.  Fat.  fühlte  sieh  bis  auf  geringe  allgemeine  Sehw&cbe 
durchaus  wohl  und  durfte  nach  einer  Woche  (am  34.  Tage  des  Wochenbettes)  das 
Bett  yerlassen.  10  Tage  sp&ter  wurde  sie,  allerdings  etwas  abgemagert,  geheilt 
entlassen.  Seit  3  Tagen  bestand  ein  mfißiger  Ikterus,  dein  aber  keine  Bedeutung 
beigemessen  wurde,  da  sein  Auftreten  öfters  im  Anschluß  an  Fuerperalfieber  be- 
obachtet wird. 

3  Tage  nachdem  Fat.  bereits  entlassen  war  berichtete  der  Ehemann,  seine 
Frau  sei  gans  gelb,  habe  in  der  Naoht  fortwährend  phantasiert  und  sei  seit  früh 
TöUig  ohne  Bewußtsein.  Da  eine  aksiden teile  Erkrankung  angenommen  wurde, 
wurde  sie  auf  die  innere  Abteilung  des  Hospitals  aufgenommen,  wo  sie  am  nftehsten 
Morgen  verstarb,  ohne  das  Bewußtsein  wiedererlangt  su  haben.  Fieber  hatte  sie 
nicht  mehr  gehabt;  der  Puls  war  kr&ftig,  wenig  beschleunigt. 

Die  Sektion  (Herr  Oberarst  Dr.  Bohrbaeh)  ergab  nun  folgenden  inter- 
essanten Befund: 

Außer  der  gelben  Hautfarbe  imponierte  vor  allem  die  enorme  Verkleinerung 
der  Leber.  Die  L&nge  des  rechten  Lappens  betrug  15,  des  linken  13,  die  größte 
Höhe  6  cm;  das  Gewicht  der  gansen  Leber  858  g,  also  weniger  als  die  Hftlfte  des 
Gewichtes  einer  normalen  Leber.  Die  Schnittfl&che  seigte  keine  Spur  adnöaer 
Zeichnung  mehr,  im  allgemeinen  rotbraune  Verf&rbung  mit  sersprengten  diffus- 
gelblichen  oder  hellroten  Farenchyminseln,  so  daß  die  Diagnose:  akute  gelbe 
besw.  rote  Leberatrophie  gestellt  werden  mußte,  die  auch  mikroskopisch  bestätigt 
werden  konnte.    Eine  Vergrößerung  der  Mili  war  nicht  vorhanden. 

Von  großem  Interesse  für  uns  war  ferner  der  Befand  an  den 
BeckengefäBen:  »Während  die  linke  Vena  spermatica,  die  sich  bis 
in  die  linke  Vena  renalis  verfolgen  läBt,  iiberall  frei,  ihre  Intima 
zart  und  glatt  ist,  ist  die  rechte  Vena  spermatica  in  einen  bleistift- 
dicken, soliden  Strang  verwandelt.  Auf  der  Schnittfläche  erscheint 
sie  durch  trockene,  teils  gelbgraue,  teils  grünschwarze,  bröcklige 
Massen  völlig  ausgefällt.  Desgleichen  ist  die  Vena  cava  inferior 
in  der  ganzen  Weite  ihres  Lumens  bis  zur  Einmündung  der  linken 
y.  renalis  durch  zum  größten  Teil  organisierte,  schwarzgelbe  Massen 
ausgefüllt.  Auch  beide  Venae  hypogastricae  sind  durch  bereits  in 
Organisation  begriffene  Thromben  in  ganzer  Ausdehnung  verstopfte 

Was  die  akute  gelbe  Leberatrophie  im  Puerperium  anbetrifft, 
so  ist  sie  eine  höchst  seltene  Erkrankung.  Während  diese  Leber- 
affektion in  der  Gravidität  öfters  beobachtet  wurde,  habe  ich  in  der 
Literatur  der  letzten  15  bis  20  Jahre  nur  einen  einzigen  Fall  im. 
Puerperium  veröffentlicht  gefunden;  und  auch  bei  diesem  Fall  er- 
scheint es  mir  zweifelhaft,  ob  die  Lebererkrankung  erst  im  Puer^ 
perium  entstanden  ist.  Es  ist  dies  ein  in  einer  Dorpater  Dissertation 
1886  von  Hirschberg  veröffentlichter  Fall,  der  mir  allerdings  nur 
aus  dem  Referat  in  diesem  Zentralblatt  (1886,  Nr.  50)  bekannt  ist. 
Hier  trat  nach  einem  künstlichen  Aborte  von  4  Monaten,  der  wegen 
unstillbaren  Erbrechens  eingeleitet  worden  war,  am  nächsten  Tage 
bereits  Ikterus  auf;  48  Stunden  später  Exitus  letalis.  Da  der  Ikterus 
nicht  gleich  bei  Beginn  der  Lebererkrankung  aufzutreten  pflegt,  so 
dürfte  dieselbe  bereits  während  der  Schwangerschaft  bestanden  und 
vielleicht  auch  mit  dem  »unstillbaren  Erbrechen«  in  Zusammenhang 
gestanden  haben. 
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Über  die  Ätiologie  der  akuten  gelben  Leberatrophie  ist  man  zur- 
seit  noch  im  unklaren.  Paul  Friedrich  Richter^  hat  1898 
41  Fälle  aus  der  Literatur  zusammengettellty  die  sich  im  Anschluß 
an  Syphilis  entwickelt  hatten.  Für  unseren  Fall  kommt  diese  Ur- 
sache nicht  in  Frage.  Weder  im  Leben  noch  bei  der  Sektion  der 
Pat.  fanden  sich  Zeichen  einer  vorangegangenen  syphilitischen  Er- 
krankungy  und  auch  die  Anamnese  spricht  durchaus  dagegen. 

Allgemein  nimmt  man  wohl  jetzt  als  Ätiologie  für  die  akute 
gelbe  Leberatrophie  eine  Infektion  des  Organismus  an.  Auch  in  dem 
beschriebenen  Fall  ist  die  Erkrankung  jedenfalls  auf  diese  Weise 
entstanden,  und  zwar  sind  wohl  als  Beginn  der  Lebererkrankung  die 
beiden  Tage  anzunehmen,  an  denen  nach  yorübergehender  normaler 
Temperatur  plötzlich  wieder  Schüttelfröste  mit  hohem  Fieber  auf- 
traten (26.  und  27.  Tag  des  Wochenbettes).  Ob  die  Lebererkrankung 
durch  im  Blute  kreisende  Streptokokken  oder  durch  die  Fortsetzung 
der  Thrombose  in  der  Vena  cava  inferior  bis  zur  Einmündung  der 
Leberrenen  hervorgerufen  wurde,  läBt  sich  schwer  entscheiden. 
Embolien  oder  Thromben  in  den  LebergefaBen  wurden  jedenfalls  bei 
der  Sektion  nicht  gefunden.  Nimmt  man  die  Infektion  durch  einen 
Thrombus  als  Entstehungsmodus  an,  so  Hegt  der  Gedanke  nahe,  dafi 
eine  eventuelle  Trend elenburg' sehe  Operation  die  akute  gelbe 
Leberatrophie  und  damit  den  Exitus  letalis  hätte  verhüten  können. 
Ln  Hinblick  auf  die  ausgedehnten  Thrombosen,  die  weit  bis  in  die 
Vena  cava  inf.  reichten  und  beide  Venae  hypogastricae  erfüllten, 
glaube  ich  jedoch  kaum,  daB  eine  solche  Operation,  die  ja  über  der 
Einmündung  der  linken  Vena  renalis  hätte  gemacht  werden  müssen, 
in  diesem  Falle  möglich. gewesen  wäre.  In  einem  früheren  Stadium 
der  Erkrankung,  in  dem  die  Thrombose  als  noch  nicht  so  weit  fort- 
geschritten anzusehen  wäre,  lag  bei  dem  relativ  gutartigen  klinischen 
Verlaufe  kein  Grund  zu  einer  so  eingreifenden  MaBnahme  vor.  Der 
weitere  Verlauf  setzte  zu  plötzlich  ein,  um  eine  Operation  noch  zu- 
zulassen oder  aussichtsvoll  zu  gestalten. 


IL 
(Ans  der  gyn.  Abteil,  des  Stefanhospitales  in  Beichenberg  i.  BöhmcD.) 

Ein  Fall  von  vaginalem  Kaisersolinitte  bei  Eklampsie. 

Von 

Dr.  G.  W.  Maly. 

In  Nr.  1'9  dieses  Blattes  äuBert  Kroemer  als  Verfechter  der  kon- 
servativen Richtung  der  Eklampsie-Therapie  die  Meinung,  daB  die 
Publikationen  von  einzelnen  Fällen  von  vaginalem  Kaiserschnitte 
nicht  nur  wertlos,  sondern  auch  gefährlich  seien.  Das  dürfte  denn 
doch  ein  wenig  zu  weit  gegangen  sein.    Ist  doch  der  Streit  zwischen 

1  Charit^-Annalen  Bd.  XXm.  p.  365. 
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konseivatiTer  und  aktiver  Therapie  bei  der  Eklampsie  noch  absolut 
nicht  entschiedcfn  und  bekennt  sich  cuneit  doch  ein  groBer  Teil 
der  bedeutenden  Gynäkologen  zu  letzterer.  Die  Entscheidung  dieser 
Frage,  speziell  des  vaginalen  Kaiserschnittes,  kann,  wie  in  allen  ande- 
ren schwierigen  Fragen  in  der  Medizin,  nur  durch  eine  grofie  Zahl 
von  Fällen  gefällt  werden.  Es  kann  daher  nur  von  Nutzen  sein,  wenn 
einzelne  diesbezügliche  Fälle  objektiv  niedergelegt  wenden,  um  die 
Zahl  derselben  zu  vermehren,  da  ja  nur  wenige  Kliniken  über  ein 
bedeutendes  dielEibezägliches  Material  verfugen. 

Auch  herrschen  noch  über  die  Technik  dieser  Operation,  beson- 
ders bezuglich  der  Frage  der  prinzipiellen  Spaltung  der  vorderen  und 
der  hinteren  Cervixwand,  verschiedene  Ansichten,  so  daB  audh  in  die- 
ser zweiten  Linie  die  Mitteilung  von  sämtlichen  Fällen  von  Wert  ist. 

In  der  ganzen  Eklampsiefirage  will  ich  mich  meiner  nicht  ge- 
nügenden Erfahrung  wegen  eines  subjektiven  ürteiles  vollends  ent- 
halten, jedoch  mir  gestatten  zwei  spezielle  Erwägungen  vonsubringen. 
Erstens  möchte  ich  glaiiben,  daB  der  kurze  scharfe  Schnitt  durch 
die  Cervix  einen  geringeren  Beiz  auf  das  überreizte  Nervensystem 
der  eklamptischen  Frau  ausübt  als  irgendwelche  Dilatation  des  inneren 
Muttermundes,  sei  es  durch  einen  Metreurynther  oder  gar  durch  einen 
Metalldilatator.  Zweitens  dürfte  die  mit  der  Operation  verbundene 
nicht  unbedeutende  Blutung  die  schon  vielfach  mit  Nutzen  geübte 
Yenaesectio  ersetzen,  resp«  als  Heil-  bezw.  Entgiftungsfaktor  mitwirken. 

Bezüglich  der  Technik  der  Operation  bin  ich  unbeabsichtigt 
und  unbe^ruBt  derjenigen  gefolgt,  welche  Westphal^  in  seinem  Falle 
1>eschreibt. 

Ich  lasse  nun  die  Krankengeschichte  mit  der  Beschreibung  der 
Operation  folgen: 

Frsu  M.  N.,  27  Jahre  alt;  Vpara. 

Erster  Partus  1897;  gegen  Ende  der  Geburt  swei  eklamptisehe  Anfälle  mit 
klarer  Zwisohenseit;  sofort  nach  Einbringung  ins  Spital  Beendigung  der  Gebuzt 
bei  fast  volUtändig  erweiterten  Geburtswegen  mittels  Foroeps. 

Wfthrend  der  2.  und  3.  Gravidität  ausgesprochenes  ödem  der  unteren 
Extremitäten;  sonst  Schwangerschaft  und  Geburtsverlauf  normal. 

4«  Gravidität  und  Geburt  von  normalem  Verlaufe. 

In  der  letiten  5.  Gravidität  hatte  die  Frau  keinerlei  Störungen  oder  Be- 
sehwerden;  4  Wochen  vor  dem  voraussichtlichen  Geburtstermin,  am  16.  Febnuur 
(morgens  Kopfsohmersen),  mittags  der  erste  schwere  eklamptisehe  Anfall  von  mehr 
tonischem  Charakter;  bis  xum  Eintreffen  im  Spital  noch  weitere  fOnf  sehwere 
klonische  Anfälle.    Tiefes  Koma  nach  dem  sweiten  Anfalle. 

Im  Spitale  der  6.  Anfall  unter  schwerster  Cyanose. 

Befund:  Gravidität  dem  9.  Lunarmonat  entsprechend;  I.  Schädellage;  Kopf 
aber  dem  Beekeneingange  beweglich;  Portio  kuri,  plump;  Cervicalkanal  für  einen 
Finger  knapp  durchgängig,  3  cm  lang;  Blase  steht;  Becken  von  annähernd  nor- 
malen Dimensionen.    Harn  dunkelbraun,  spärlich;  30/qq  Eiweiß  (Esbach). 

6  Uhr  nachm.  vaginaler  Kaiserschnitt'.    Fassen  der  Portio  links  und  reehts 


i  Zentralblau  für  Gynäkologie  1903.  Nr.  46. 

'  Die  AusfOhrung  der  Operation  wurde  mir  freundlichst  vom  Chef  der  Ab- 
teilung, Dr.  Weydlich,  überlassen. 
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•eiüioh  mittels  Museux;  ausgiebiger  Quersehnitt  oberhalb  der  Portio  und 
stiunpfes  Abeebieben  der  Blase;  Spaltung  der  Torderen  Uteruswand  bis  über  die 
Höhe  des  inneren  Muttermundes  ohne  Eröffnung  des  Peritoneums;  Tor  der  von 
Dührssen  angegebenen  meist  notwendigen  Spaltung  aueh  der  hinteren  Uteruswand 
Tersaehte  ioh  mit  der  Hand  in  den  Uterus  einsugehen,  was  bei  den  weiten  Ver- 
hftltnissan  der  Multipara  gans  leicht  gelang.  Hierauf  Sprengung  der  Blase  und 
Wendung  und  Extraktion  eines  lebenden  8 — 9monatigen  Kindes;  wegen  liem- 
lieh  heftiger  atoniseher  Blutung  sofortige  Lösung  der  Plaoenta  und  Tamponade 
des  Uterus.  Naeh  EinsteUung  mittels  Spekula  wird  der  Sagittalschnitt  dureh  die 
Cerrix  mit  5,  der  quere  Scheidenschnitt  mit  6  Catgutnfthten  Tereinigt  und  der 
Raam  swisehen  Blase  und  Uterus  mit  kleinen  Streifen  drainiert  Die  Frau  kommt 
sisBilieh  animisoh,  doch  mit  relativ  gutem  Pulse  vom  Operationstische. 

17.  Februar  swisehen  7  und  9  Uhr  vorm.  swei  schwäehere  Anfälle;  starke 
Bewußtseinstrübung,  doch  kein  eigentliches  Koma. 

18.  Februar  maniakalische  Aufregungssustände  mit  Auf  steh  versuchen. 

19.  Fabruar.  Aufregungssust&nde  so  heftig,  daß  der  Pat.,  die  nicht  anders 
SU  bftndigen  war,  die  Zwangsjacke  angelegt  werden  mußte. 

20.  Februar  wieder  ruhig  mit  mäßig  getrübtem  Bewußtsein;  von  da  ab  ruhiger 
Verlauf  mit  unbedeutenden  Temperatursteigerungen.  Heilung  der  Operation  wurde 
per  primam;  nach  t4  Tagen  nur  Spuren  von  Eiweiß  im  Harn. 

Bezüglich  der  Technik  möchte  ich  nochmals  erwähnen,  daß  ich 
auch  wie  Bumm,  Westphal  und  andere  Operateure  mit  der  sog. 
Hysteiotomia  anterior  auskam,  ohne  zu  forcieren.  Es  lagen  alleiv 
dingz  die  Yeihältnisae  bei  der  Multipara  entschieden  günstig.  Theor 
retisch  wäre  ee  auch  denkbar,  da6  die  zwei  sich  quasi  kreuzenden 
Schnitte  (querer  Scheidenschnitt  und  sagittaler  Uterusschnitt)  bezüglich 
der  Yerschiebbazkeit  und  Dehnbarkeit  ein  günstiges  Moment  bilden. 

Trotzdem  man  die  Operation  vom  technischen  Standpunkt  als 
absolut  nicht  schwierig  bezeichnen  kann,  so  wird  dieselbe  doch  immer 
wegen  der  notwendigen  Assistenz  eine  Spitals-  resp.  Anstaltsopera- 
tion bleiben  müssen.  Die  Vorzüge  der  Dührssen 'sehen  Operation 
gegenüber  dem  Verfahren  Bossi  sind  von  anderer  berufener  Hand 
schon  fixiert  worden. 

Ich  dürfte  Bossi's  Metalldilatator  nicht  mehr  anwenden,  nach- 
dem ich  vor  einiger  Zeit  nach  Anwendung  des  Instrumentes  mit  vor- 
sichtigster Handhabung. bei  einem  ganz  ähnlichen  Falle  von  schwerer 
Eklampeie  (Exitus  im  Koma)  bei  der  Autopsie  einen  ausgiebigen 
Cervixrifi  bis  knapp  unter  das  Peritoneum,  ausgehend  von  einer 
Druckmarke  der  Dilatatorarme,  beobachtet  habe. 


III. 

Bemerkungen  zur  Frage  der  Konvulsionen 
nephrektomierter  Kaninchen, 

Von 

Dr.  Bruno  Wolff  in  Berlin. 

In  einem  »Beitrag  zur  Eklampsiefrage«  hatte  Blumreich^  weit- 
gehende Schlüsse   für    die  Lehre   von    der  Eklampsie   und  für  die 

1  Blum  reich,  Über  den  Einfluß  totaler  Uiinverhaltung  auf  den  Organismus 
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Frage  der  Erregbarkeit  des  Zentralnervensystems  in  der  Schwanger- 
schaft aus  Beobachtungen  an  28  Kaninchen  gezogen,  denen  er 
beide  Nieren  exstirpieit  hatte.  Blumreich's  SchluBfolgerungen 
in  dieser  Arbeit  stützen  sich  darauf,  dafi,  wie  er  des  genaueren  be- 
richtet, bei  diesen  sämtlichen  28  Tieren  ohne  Ausnahme  Kon- 
vulsionen von  sehr  einheitlichem  Charakter  infolge  der  Nephr- 
ektomie zum  Ausbruche  kamen. 

Dem  gegenüber  hatte  ich  in  einem  in  der  Gesellschaft  für  Ge- 
burtshilfe und  Gynäkologie  zu  Berlin  gehaltenen  Vortrage^  darauf 
hingewiesen,  daB  sowohl  die  Angaben  in  der  Literatur  wie  auch 
meine  eigenen  Untersuchungen  zu  den  Mitteilungen  Blum- 
reich's im  vollen  Gegensatze  stehen  und  dafi,  nach  meinen  Beob- 
achtungen, bei  Kaninchen,  denen  beide  Nieren  exstirpiert 
sind,  allgemeine  Konvulsionen,  wie  sie  Blumreich  als  typisch 
geschildert  hatte,  nur  ganz  ausnahmsweise  eintreten. 

Um  diese  der  seinen  widersprechende  Behauptung  zu  widerlegen, 
hat  Blumreich  in  der  zweitfolgenden  Sitzung'  nach  meinem  Vor- 
trag ein  nephrektomiertes  Kaninchen  demonstriert.  Das  Tier  zeigte 
zunächst  nur  Abwehrbewegungen  und  noch  keine  Krämpfe.  Als- 
dann aber  bekam  es  in  der  Tat  noch  während  der  Vorführung  all- 
gemeine, durch  hochgradigen  Opisthotonus  und  gleich- 
zeitige tonisch-klonische  Kontraktionen  aller  vier^iExtre- 
mitäten  gekennzeichnete  Konvulsionen  heftigster  Art  (vgl. 
den  Verlauf  der  Diskussion).  — 

Es  konnte  durch  jene  Demonstration  der  Anschein  erweckt  wer- 
den, meine  Behauptung,  allgemeine  Krämpfe  träten  bei  nephrekto- 
mierten  Kaninchen  (nur  ganz  ausnahmsweise  ein,  beruhe  lediglich 
darauf,  daß  ich  derartige  Anfälle,  wie  Blumreich  einen  solchen 
während  einer  Sitzung  zu  demonstrieren  vermochte,  regelmäfiig 
oder  häufig  übersehen  hätte.  — 

Wenn  ich  auch  selbst  ein  solches  Übersehen  —  nachdem  ich 
so  zahlreiche  Tiere^,  zwar  nicht  ununterbrochen  Tag  und  Nacht, 
aber  doch  so  sorgfältig  wie  möglich,  beobachtet  hattet  —  für  aus- 
geschlossen hielt,  so  habe  ich  doch,  um  jedem  Einwände  zu  be- 
gegnen, nochmals  bei  3  Kaninchen  beide  Nieren  exstirpiert.  Diese 
Tiere  wurden  vom  2.  Tage  |nach  der  Operation  an  bis  zum  Tode 
ununterbrochen  Tag  und  Nacht  in  der  zuverlässigsten  und 
sorgfältigsten  Weise  direkt  überwacht,    so   daB  nichts  der 

gravider  und  nicht  gravider  Tiere.  —  Ein  zweiter  Beitrag  zur  Eklampsiefrage . 
—  ArchiY  für  Gynäkologie  1902.  Bd.  LXVL 

<  Bruno  Wolff,  Zur]Frage  der  spezifiBchen  Erregbarkeit  des  Zentralnerren- 
Systems  in  der  Schwangerschaft.  —  Sitzungsbericht  der  Gesellschaft  far  Geburts- 
hilfe und  Gynäkologie  zu  Berlin  vom  13.  Mai  1904.  —  Zeitschrift  fQr  Geburtshilfe 
und  Gynäkologie  Bd.  LIL  HfL  2  und  Zentralblatt  für  Gynäkologie  1904.  p.  827  ff. 

s  Siehe  den  Sitzungsbericht  der  Gesellschaft  für  Geburtshilfe  und  Gynäko- 
logie zu  Berlin  vom  10.  Juni  1904. 

^  Vgl.  die  näheren  Angaben  in  meinem  Vortrage. 

^  Vgl.  die  genaueren  Angaben  in  meinem  Vortrage. 
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Beobachtung  entgehen  konnte.  Das  eine  Tier  starb  am  4.  Tager 
(81  Stunden),  die  beiden  anderen  starben  am  5.  Tage  (105  besw. 
107  Stunden)  nach  der  Operation. 

Bei  keinem  einzigen  dieser  drei  Tiere  traten  tonische 
Muskelkontraktionen  oder  gar  Erscheinungen  auf,  die  dem  von 
Blumreich  demonstrierten  Anfalle  glichen,  oder  mit  dem 
Bilde  dieses  Anfalles  auch  nur  die  entfernteste  Ahnlich- 
keit  darboten. 

Zwei  von  den  drei  Tieren  bekamen  gar  keine  Krämpfe.  Bei 
dem  dritten  Kaninchen  waren  swar  Konvulsionen  festsustelleui  sie 
bestanden  aber  lediglich  in  schwachen,  kursdauernden,  kloni- 
schen Zuckungen  mehrerer  Muskelgruppen. 

Ich  muB  also  nicht  nur  dabei  bleiben,  sondern  ich 
habe  mich  durch  den  soeben  berichteten  Versuch  aufs  neue 
davon  überzeugt,  daß  meine  Befunde  zu  den  Resultaten 
Blumreich's  in  vollständigem  Gegensatze  stehen,  und  ich 
halte  meine  Ergebnisse  für  durchaus  einwandsfrei  beob- 
achtet und  sichergestellt.  — 

Auf  noch  einen  Punkt  muB  ich  zurückkommen: 

In  der  Diskussion  nach  meinem  Vortrage  bemerkte  Blum- 
reich*,  >daB  es  in  erster  Linie  notwendig  sei,  sich  darüber  zu 
einigen,  was  man  eigentlich  unter  den  Krämpfen  verstehe.  Zu  An- 
fang treten  ganz  typische  Zuckungen  der  Nacken-  und  Kaumuskulatur 
ein;  während  man  bei  den  ersten  10 — 12  Tieren  noch  schwankte, 
ob  das  Konvulsionen  oder  willkürliche  Bewegungen  seien,  war  man 
sich  bei  den  späteren  Versuchen  ganz  klar,  daB  es  sich  hier  um 
typische  Folgeerscheinungen  der  Nephrektomie  handelte,  denn  diese 
Nacken-  und  Kaumuskelkontraktionen  traten  immer  wieder  nach  der 
Herausnahme  der  Nieren  auf.« 

Hierzu  bemerke  ich:  Ich  kann  mich  nicht  in  eine  Erörterung 
mit  Blumreich  darüber  einlassen,  ob  Bewegungen,  hinsichtlich 
deren  er  selbst  »bei  den  ersten  10 — 12  Tieren  noch  schwankte,  ob 
das  Konvulsionen  oder  willkürliche  Bewegungen  seien«  als  Krämpfe 
aufrafassen  sind;  denn  dadurch  würde  die  Diskussion  auf  ein  Oebiet 
verschoben  werden,  das  der  Deutung  schlieBlich  jeden  Spielraum 
gestattet. 

Selbstverständlich  kommen  bei  den  nephrektomierten,  doch 
zweifellos  schwerkranken  und  schlieBlich  komatösen  Kaninchen  Be- 
wegungen vor,  die  man  bei  gesunden  Tieren  gewöhnlich  nicht  beob- 
achtet. Das  sind  darum  noch  keine  Krämpfe,  wenn  es  auch 
»Folgeerscheinungen  der  Nephrektomie«  sind. 

^  Die  Symptome  dagegen,  um  die  es  sich  bei  der  Streit- 
frage zwischen  Blumreich  und  mir  handelt,  sind  keine 
solchen,  die  der  Deutung  irgendeinen  subjektiven  Spiel- 
raum gestatten.    Blumreich  hat  vielmehr  in  seiner  Arbeit  in 


*  Zitiert  naeh  dem  Autoreferat  im  Zentralblatt  für  Gyn&kologie  1904.  p.  829. 
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Am.  beiden  Protokollen,  die  er  hier  ausführlich  mitteilt,  und  Ton 
denen  er  ausdrücklich  sagt,  daß  er  in  ihnen  »einige  Typen  der 
Krämpfe«  »als  Beispiele«  anführe,  ganz  unzweifelhafte  all- 
gemeine Konvulsionen  geschildert.  Er  hat  den  einheitlichen 
Charakter  der  Krämpfe  bei -seinen  28  Versuchstieren  betont,  und  es 
stützen  sich  alle  SchluBfolgerungen  in  seiner  Arbeit  auf  das  regel- 
mäßige Auftreten  dieser  Krämpfe  bei  allen  28  Versuchstieren. 
DaB  irgendeins  der  28  Kaninchen  sich  wesentlich  anders  ver- 
Halten  —  also  etwa  ausschlieBlich  die  von  Blumreich  als  Vor- 
läufer der  allgemeinen  Krämpfe  beobachteten  Zuckungen  einzelner 
Muskelgruppen  gezeigt  hätte,  was  für  die  Beurteilung  der  Re- 
sultate von  gröBter  Bedeutung  gewesen  wäre^  — ,  ist  nicht 
erwähnt.  —  Überdies  bekam  das  Tier,  durch  dessen  Demonstration 
Blnmreich  alsdann  die  Art  der  Krämpfe  zeigen  und  die  Begel- 
mäfiigkeit  ihres  Auftretens  beweisen  wollte,  während  der  Vorführung 
die  oben  charakterisierten,  ganz  unzweifelhaften,  heftigsten  all- 
gemeinen Konvulsionen.  — 

Nicht  in  einer  Deutung  und  Auffassung,  sondern  in  diesen 
Tatsachen,  zu  denen  meine  Beobachtungen  eben  ganz  im  Gegensatze 
stehen,  liegt  der  Widerspruch  zwischen  uns.  — 

Den  Grund,  aus  dem  unsere  Experimente  so  entgegengesetzte 
Resultate  aufweisen,  kann  ich  weder  in  Verschiedenheiten  der  Methode 
der  Nierenexstirpation^,    noch   in  einer  verschiedenen   Ernährungs- 

m  ■■        ■  ■    I  ■ 

"^  In  der  von  Blumreich  und  L.  Zunts  verfaßten  Arbeit  (Experimentelle 
and  kritische  BeitrAge  sur  Pathogenese  der  Eklampsie.  Archiv  far  Gynäkologie 
Bd.  LZV.  p*  744  ff.)  ist  hinsichtlich  der  Kr  eat  in  Wirkung  auf  das  Gehirn  aus- 
drücklich darauf  hingewiesen,  >daß  ein  Stoff,  der  hei  einif^en  Individuen 
Konvulsionen  ausl6st,  hei  anderen  sich  unter  Umständen  als  völlig  unwirksam 
erweist«.  Dementsprechend  ist  in  jener  Arbeit  auoh  streng  unterschieden 
iwisehen  solchen  Tieren,  bei  denen  dasKreatin  >t7pi8che  Anfälle«  (worunter  hier 
»gleichseitige  klonisch-tonisohe  Krämpfe  der  Gesichts-,  Nacken-  und  Extremitäten- 
muskulatur« verstanden  sind)  hervorrief  und  Tieren,  bei  denen  nur  Zuckungen 
einzelner  Muskeln  oder  überhaupt  keine  krampfartigen  Erscheinungen  auftraten. 

In  der  hier  in  Rede  stehenden,  späteren  Arbeit  Blumreich' s  dagegen 
ist  hinsichtlich  der  Wirkung  der  urämischen  Gifte  auf  das  Gehirn  in  den 
Schlußfolgerungen  auf  nichts  weiter  Wert  gelegt,  als  darauf,  wie  lange 
Zeit  nach  der  Nephrektomie  die  Krämpfe  begannen.  Der  ausschließlichen 
Zeitbestimmung  war  aber  selbstverständlich  in  dieser  Hinsicht  überhaupt  nu^ 
dann  irgendein  Wert  beisumessen,  wenn  hier  die  Krämpfe  regelmäßig  bei 
allen  Tieren  auftraten,  und  wenn  nach  Beginn  der  Krämpfe  das  Bild  der- 
selben ein  einheitliches  war.  (Vgl.  die  Bemerkungen  in  meinem  Schlußwort. 
Zentralblatt  für  Gynäkologie  1904.  p.  831.) 

8  Sowohl  Blumreich  wie  ich  haben  die  Nierenexstirpation  in  der  Weise 
vorgenommen,  daß  vom  Rücken  aus  nach  Herauslösung  der  Niere  aus  ihrer  Kapsel 
und  Hervorwälzung  der  Niere  aus  der  Schnittwunde  der  die  Nerven  und  Gefäße 
enthaltende  Stiel  des  Organes  mit  einem  Faden  umschnürt  und  die  Niere  alsdann 
abgeschnitten  wurde.  In  allen  wesentlichen  Punkten  sind  Blumreich  und 
ich  somit  nach  derselben  Methode  verfahren.  —  Hinsichtlich  des  sur 
Niere  führenden  Schnittes  durch  die  hinteren  Bauchdecken  bestanden 
geringe  Abweichungen  swischen  uns,  die  aber  für  die  Frage  der  urämischen 
Krämpfe  natürlich  nicht  in  Betracht  kommen  können  (vgl.  Blum  reich,  Archiv 
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weiset    der  Tiere,    noch    in    Rassenunterschieden    der  Kaninchen  i* 
finden. 

Eine  Aufklärung  des  Widerspruches  vermag  ich  mithin  nicht 
zu  geben. 

IV. 

Zur  schnellen  Erweiterung  der  Oervix. 

Von 

Dr.  Ylktor  Frommer  in  Berlin. 

In  dies.  Blatte  Nr.  19  vom  14.  Mai  1904  beschreibt  Walcher 
unter  dem  Titel  »Neuer  Dilatator  zur  Uterusdilatation  nach  Bossi« 
ein  Instrument,  dessen  nahezu  vollkommene  Identität  mit  dem 
meinigen  mich  zu  folgenden  Bemerkungen  veranlaßt. 

Ich  bin  weit  entfernt  meine  Prioritätsrechte  mir  sichern  zu 
wollen  —  um  so  weniger,  da  mein  Apparat  seit  zwei  Jahren  reich- 
liche praktische  Anwendung  findet;  ich  finde  es  aber  ganz  eigen- 
artig, wenn  Walcher  den  von  ihm  beschriebenen  Dilatator  »neu« 
nennt.    Worin  liegt  denn  die  Neuerung?! 

Beide  Instrumente,  das  Walcher'sche  sowohl  als  das  meinige, 
bestehen  aus  acht  Branchen,  beide  haben  eine  Führungslinie  und 
beschreiben  bei  der  Eröffnung  dieselbe  kegelartige  Mantelfläche;  bei 
beiden  lassen  sich  sämtliche  Schenkel  auseinandernehmen,  mit  dem 
Unterschiede,  daß  bei  dem  meinigen  dies  durch  einen  einfachen 
Fingerdruck  von  außen  her  geschieht,  bei  dem  Walcher'schen  erst 
nach  Lösung  des  Verschlusses  und  der  Entfernung  des  Schrauben- 
stieles vom  Griffe.  Dadurch  ist  doch  die  Konstruktion  des  Walcher- 
schen  Instrumentes  nur  mehr  kompliziert,  wogegen  sie  bei  meinem 
sich  höchst  einfach  und  sicher  darstellt. 

Oder  liegt  vielleicht  die  Neuerung  darin,  daß  statt  meiner  ein- 
fachen Millimeter-Skalenscheibe,  bei  dem  Walcher'schen  eine  Marke 
am  Schraubenstiel  auf  einer  Skala  die  Entfernung  der  Branchen- 
spitzen in  Zentimetern  anzeigt?  Ich  gebe  Walcher  recht,  wenn 
er  sagt,  daß  die  Konstruktion  mit  acht  Branchen  den  großen  Vorzug 
gewährt,  daß  das  Os  uteri  nicht  in  einem  Quadrat,  sondern  in  einem 
Kreis  ausgedehnt  und  dadurch  der  Druck  mehr  verteilt  wird. 
Diesen  Umstand  aber  habe  ich  ja  selbst  bereits  im  Zentralblatt  für 


für  Oyn&kologie  Bd.  LXVI.  p.  224  und  Bruno  Wolff,  Archiv  fQr  Gynäkologie 
Bd.  LXXI.  p.  230). 

0  Vgl.  die  Angaben  in  meinem  Vortrage. 

10  Volhard  (Studien  zur  Pathogenese  der  Eklampsie.  Monatsschrift  für 
Geburtshilfe  und  Gynäkologie  1897.  Bd.  V  p.  430)  hat  auf  Grund  seiner  Beobach- 
tungen auf  die  Möglichkeit  hingewiesen,  daß  die,  nach  Ansicht  der  Zoologen, 
durch  Inzucht  degenerierte  weiße  Rasse  der  Kaninchen  (Albinos)  leichter  zu 
Krämpfen  neige,  als  andere.  —  Das  von  Blumreich  demonstrierte  Tier  war 
aber  kein  weißes,  sondern  ein  gewöhnliches  farbiges  Kaninchen. 

34** 
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Gynäkologie  Nr.  47.  1902  bei  der  ersten  dieabezüglichen  Veröflfent- 
lichung  als  einen  Vorzug  meines  Dilatators  vor  dem  Kossi'sctien 
hervorgehoben. 

Übrigens  zur  genauen  Illustration  der  Tatsache  stelle  ich  hier 
die  beiden  Üilatatoren  nebeneinander;  ich  muß  bemerken,  dafi  ich, 
als  ich  das  erstemal  das  angeblich  neue  Instrument  von  Walcher 
gesehen  habe,  es  kaum  von  dem  meinigen  zu  unterscheiden  im- 
stande war. 

Ich  kann  nicht  annehmen,  daß  Walcher  meinen  Apparat  nicht 
früher  gekannt  hat,  da  dieser  außer  den  zahlreichen  anderweitigen 
Publikationen  bereits  im  Zentralblatt  f.  Gynäkologie  1902,  Münchener 
med.  Wochenschrift  1903  und  inBumm's  »Grundriß  zum  Studium 
der  Geburtshilfe  <,  2.  Aufl.,  abgebildet  ist. 

Ich   kann  daher  das   Wal- 
Pig.  1.  Fig.  2.  cher'sche   Instrument  durchaus 

nicht  als  eine  Neuerung  anerken- 
nen, sondern  nur  die  Identität  der 
beiden  Apparate  konstatieren. 
Die  Walcher'sche  Modifikation 
in  betreff  der  Skala  und  des  An- 
satzes der  Branchen  sind  eher  als 
Verschlechterung  wie  als  Verbes- 
serung des  Instrumentes  anzu- 
sehen (Fig.  1  und  2]. 

Bei  dieser  Gelegenheit  möchte 
ich  noch  zur  schnellen  instru- 
menteilen Erweiterung  der  Cer- 
vix,  deren  Erörterung  heute  an 
der  Tagesordnung  ist,  einiges  er- 
wähnen. Die  seit  2  Jahren  reich- 
lich angesammelte  Literatur  und 
eigene  Fälle  bringen  mir  die 
Überzeugung  bei,  daß  diese  Me- 
Dilatator  von  Mein  Dilatstor.       tbode    sich    immer    mehr    Bahn 

W«lcher.  bricht  und  bei  indizierten  Fällen 

hervorragende  Dienste  leisten 
kann.  Allerdings  muß  man  in  der  Handhabung  des  Instrumentes 
eine  gewisse  Fertigkeit  besitzen,  denn  auch  die  unschuldigste  Zangen- 
applikation kann  in  den  Händen  eines  Ungeübten  die  schwersten 
Verletzungen  verursachen,  und  doch  wird  es  niemand  einfallen  der 
Zange  selbst  die  Schuld  zuzuschreiben. 

Die  Gefahr  des  Cervixrisses  läßt  sich  durch  vorsichtiges  und 
gleichmäßiges  Drehen  der  Führungsstange  und  Kontrollieren  der 
Spannung  des  Muttermundes,  nenn  auch  nicht  immer,  so  doch  mei- 
stens, vermeiden.  Als  Beispiel  hierfür  möchte  ich  die  13  Fälle  aus 
der  hiesigen  Universitäts- Frauenklinik  erwähnen,  von  welchen  Gauss 
am  9.  Januar  1903   iu  der  Gesellschaft  für  Geburtshilfe  und  Gynä- 


Zentralblatt  für  Gynäkologie.     Nr.  34.  1019 

kologie  zu  Berlin  mit  meinem  Diktator  berichtete.  In  12  Fällen 
ergab  die  am  Schluß  der  künstlichen  Erweiterung  vorgenommene 
A.btastung  des  Muttermundes  seine  völlige  Intaktheit,  in  einem  drei- 
zehnten Falle  jedoch,  wo  ein  der  Dilatation  vom  Muttermund  ent- 
gegengesetzter ziemlich  erheblicher  Widerstand  scheinbar  durch 
langsames  regelmäßiges  Weiterdrehen  der  Schraube  überwunden 
vrurde,  fand  sich  ein  Cervixriß,  dem  Gauss,  seiner  Ansicht  nach, 
durch  vorsichtigeres  Vorgehen  in  der  Überwindung  der  Widerstände 
hätte  vermeiden  können. 

Aus  verschiedenen  Publikationen  (Ostrcil,  L.  Meyer  u.  a.) 
ist  ersichtlich,  daß  der  eventuelle  Cervixriß  oft  nicht  während  der 
Erweiterung  entstand,  sondern  bei  der  nachfolgenden  Wendung  oder 
Extraktion.  Die  vor  der  Extraktion  vorgenommene  genaue  Abtastung 
des  Muttermundes  zeigt  seine  volle  Intaktheit  und  erst  nach  voll- 
zogener Extraktion  bemerkt  man  einen  kleineren  oder  größeren 
Cervixriß.  Solche  Risse  entstehen  doch  auch  nach  Spontangeburten 
und  geben  selten  einen  besonderen  Grund  zu  Beschwerden. 

Es  ist  sehr  empfehlenswert  —  wie  es  Gottschalk  zuerst  geübt 
hat  — ,  den  Dilatator,  sobald  die  Entfernung  der  Branchen  3  cm  er- 
reicht hat,  um  kleinen  Winkel  um  die  Längsachse  in  toto  zu  drehen. 
Diese  Drehbewegung  wird  nach  jeder  weiteren  um  1 — l^j  cm  ge- 
machten Erweiterung  wiederholt.  Dadurch  wird  der  Druck  der  einzel- 
nen Branchen  stets  auf  andere  Stellen  übertragen  und  der  Locus 
minoris  resistentiae  auf  verschiedene  Punkte  verteilt. 

Am  schonendsten  ist  die  Dilatation  mit  nachfolgender  Extraktion 
der  Frucht  in  der  Narkose  auszuführen,  wo  aber  solche  kontraindi- 
ziert oder  Umständewegen  unmöglich  ist,  läßt  sie  sich  auch  ohne 
Narkose  ausführen,  man  muß  aber  darauf  achten,  daß  die  Ausein- 
anderspreizung der  Schenkel  in  der  Wehenpause  geschieht. 

Wenn  man  die  zahlreichen  Mitteilungen  in  der  Literatur  durch- 
mustert und  den  mit  der  mechanischen  Dilatation  oft  konkurrierenden 
vaginalen  Kaiserschnitt  in  Betracht  zieht,  kann  man  sich  fraglos 
dem  Eindrucke  nicht  entziehen,  daß  es  eine  nicht  zu  billigende 
Forderung  von  Dührssen  ist,  die  instrumentelle  Erweiterung  des 
Muttermundes  zugunsten  seines  vaginalen  Kaiserschnittes  ganz  auf- 
zugeben. 

In  seiner  Veröffentlichung  im  Zentralblatt  für  Gynäkologie 
Nr.  13.  1904  beschreibt  Dührssen  einen  Fall,  in  welchem,  wegen 
Blutung  bei  Placenta  praevia  die  4Y2monatige  Schwangerschaft  un- 
terbrochen und  Hysterotomia  anterior  ausgeführt  worden  ist.  Nach 
Extraktion  eines  20  cm  langen  Fötus  wurde  der  Uterus  wegen  ato- 
nischer Blutung  mit  4  bis  5  m  langen  Jodoformgazestreifen  tampo- 
niert und  der  Cervixschnitt  mit  9  Catgutknopfnähten  geschlossen. 
Mit  Bezug  auf  diesen  Dührssen'schen  Fall  möchte  ich  zwei  ganz 
analoge  Fälle  aus  der  Gottschalk'schen  Klinik  zitieren,  in  welchen 
die  Dilatation  mit  meinem  Apparate  mit  Leichtigkeit  ausgeführt  und 
der  Uterus  von  seinem  Inhalt  entleert  wurde. 
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Der  erste  Fall  betrifft  eine  33j&hrige  Frau  D«,  die  zweimal  abortiert  und 
zweimal  ausgetragen  hat,  zuletzt  vor  6  Jahren.  Menstruation  in  regelmäßigen 
Intervallen,  3 — 4  Tage  dauernd.  Letzte  Regel  Anfang  Februar  v.  J.  Seit  8  Wochen 
starker  Blutabgang  mit  Stücken,  dabei  klagt  sie  über  ziehende  Leibschmerzen. 
Am  21.  Juli  y.  J.  Aufnahme  in  die  Klinik.  Die  Untersuchung  ergibt  Placenta 
praevia  im  fünften  Monate  der  Schwangerschaft.  Wegen  andauernder  Blutung 
wird  die  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  anfangs  mit  Laminariastift  und 
Scheidentamponade  versucht.  Am  nächsten  Tag  ist  der  Cervicalkanal  kaum  für 
einen  Finger  durchgängig.  Vaginalportio  IV2  ^^  l&ng.  Fat.  blutet  ziemlich  stark. 
Es  wird  jetzt  in  der  Narkose  die  Vaginalportio  in  die  Spekula  eingestellt,  die 
vordere  Muttermundslippe  mit  der  Kugelzange  gefaßt  und  der  Dilatator  bis  zum 
inneren  Muttermund  eingeführt.  Bei  4  cm  im  Durchmesser  läßt  sich  die  vorlie- 
gende Placenta  deutlich  überblicken.  Während  der  Erweiterung  wird  daslnstru- 
ment  mehrmals  um  einen  kleinen  Winkel  um  die  Längsachse  gedreht.  Bei  51/4  cm 
wird  es  entfernt.  Weder  Blutung  noch  ein  Riß  entstanden.  Die  zentral  vorlie- 
gende Placenta  wird  jetzt  seitlich  umgangen  und  die  Blase  gesprengt.  Sodann  folgt 
die  Wendung  und  Extraktion  des  27  cm  langen  Fötus.  Kopf  umfang  19  cm. 
Placenta  wird  manuell  entfernt.  Die  geringe  Blutung  steht  nach  bimanueller 
Massage.    Nach  8  Tagen  verließ  Fat.  die  Klinik. 

Der  zweite  Fall  betrifft  die  30jährige  Frau  R.,  die  seit  6  Jahren  steril  ver- 
heiratet ist  und  am  10.  Dezember  v.  J.  ihre  letzte  normale  Periode  gehabt.  Seit 
28.  Januar  d.  J.  blutet  Fat.  mit  kleinen  Unterbrechungen  immerfort,  klagt  über 
Aufstoßen,  Übelkeit  und  Erbrechen.  Die  Beine  schwellen  öfters  an;  es  besteht 
eine  hochgradige  Anämie  und  allgemeine  Schwäche.  Im  Urin  Aceton,  hyaline 
Zylinder,  reichliche  Harn  Säurekristalle  und  Leukocyten  vorhanden.  Die  Unter- 
suchung ergibt  Gravidität  im  5.  Monate  mit  einer  Mole;  es  wird  deswegen  die 
Schwangerschaft  unterbrochen  und  in  oben  geschilderter  Weise  der  Dilatator  appli- 
ziert. Nach  der  manuellen  Ausräumung  einer  über  mannskopfgroßen  Traubenmole 
und  einer  20  cm  langen  Frucht  samt  der  normalen  Placenta  entstand  weder  Riß 
noch  Blutung. 

Diese  beiden  Fälle  lehren,  daß  die  mechanische  Dilatation  sich 
auch  sehi  gut  zur  Einleitung  der  Fehlgeburt  in  vorgeschrittener 
Schwangerschaftszeit  eignet,  und  dies  geschieht  —  meiner  Ansicht 
nach  —  viel  leichter  und  ungefährlicher  als  mit  Hilfe  des  Dührs sen- 
schen Kaiserschnittes. 

Es  sei  hier  auch  die  ganz  berechtigte  Frage  von  Fr.  Wolff 
wiederholt,  der  bei  einer  schweren  Eklampsie  meinen  Dilatator  mit 
bestem  Erfolg  angewandt:  wie  hätte  man  vaginale  Hysterotomie  in 
einer  engen  Bauernstube,  ohne  jede  Assistenz  bei  dem  Lichte  einer 
kleinen  Petroleumlampe  ausführen  sollen?! 


Neue  Bücher. 

1)  A.  Czerny  und  A.  Keller  (Breslau).     Des   Kindes   Er- 
nährung,    Ernährungsstörungen     und     Ernährungstherapie. 

5.  Abteilung. 
Vi'ien,  Franz  Deuticke^  1904. 

Die  klare  und  stets  anregende  Darstellung,  ebenso  wie  das  überall 
sich  dokumentierende  Bestreben  um  das  was  die  klinische  Erfahrung 
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gelehrt  hat  und  yor  sorgfältigster  wissenschaftlicher  Prüfung  bestehen 
kann,  zu  bieten,  ist  das  hervorzuhebende  Charakteristikum  auch  dieser 
neuesten  Fortsetzung  des  durch  die  erschienenen  Abteilungen  bereits 
bekannten  Werkes. 

Nur  einiges  zur  Orientierung  über  den  Inhalt  und  von  all- 
gemein praktischem  Interesse  sei  aus  der  Fülle  des  Gebotenen  hervor- 
gehoben. Das  ca.  160  Seiten  starke  Heft  bringt  zunächst  den 
Schluß  des  in  der  vorhergehenden  Abteilung  bereits  zum  größten 
Teil  abgehandelten  Kapitels  über  Frauenmilchernährung,  um  dann 
fortzufahren  mit  dem  »Übergang  von  Frauenmilchernährung  zur 
künstlichen  Ernährung«  mit  den  zwei  Unterabteilungen  »das  Ab- 
stillen« und  Allaitement  mixte. 

Mit  dem  Abstillen  soll  vom  6.  Monat  an  durch  Darreichung 
von  Beikost,  selbst  bei  genügend  vorhandener  Frauenmilch,  mit  der 
künstlichen  Ernährung  vom  9.  Monat  an  begonnen  werden.  Die 
Art  des  allmählichen  Überganges  von  einer  Ernährung  zur  anderen 
ist  die  vorsichtigere  und  darum  empfehlenswerteste.  Als  erste  Mahl- 
zeit, mit  welcher  das  Abstillen  eingeleitet  werden  soll,  verordnen 
Verff.  Fleischbrühe  mit  Gries,  weil  sie  im  2.  Halbjahr  eine  vor- 
wiegend aus  Kohlehydrate  bestehende  salzreiche  Nahrung  als  Er- 
gänzung der  Milchnahrung  für  notwendig  halten. 

Im  Gegensatz  zu  den  langjährigen  Bestrebungen,  den  Kindern 
nur  Kohlehydrate  in  einer  ganz  besonders  leicht  assimilierbaren 
Form  zuzuführen,  sehen  Verff.  gerade  in  dem  Zellulosereichtum  von 
Gries  und  der  erschwerten  Verarbeitung  der  eingeschlossenen  Kohle- 
hydrate im  Darm  einen  Vorzug.  Der  Zellulosereichtum  hat  weiterhin 
den  Vorteil,  daß  ein  Teil  der  Zellulose  unverdaut  abgeht,  damit  ein 
die  Peristaltik  anregendes  Mittel  bildet  und  der  häufig  bei  dem 
Übergange  von  der  Frauenmilchernährung  zur  Ernährung  mit  Tier- 
milch drohenden  Obstipation  vorbeugt.  Erst  wenn  sich  das  Kind 
an  die  Suppenmahlzeit  gewöhnt  hat,  wird  eine  zweite  Mahlzeit  von 
Frauenmilch  ersetzt,  und  zwar  durch  Tiermilch  von  entsprechender 
Qualität  und  Quantität  wie  sie  einem  gleichaltrigen  oder  noch  besser 
etwas  jüngeren  künstlich  genährten  Kinde  zugeführt  wird.  Hier  an 
dieser  Stelle,  wie  auch  immer  wiederkehrend  bei  den  weiteren  Aus- 
führungen über  die  Ernährung  des  Kindes,  finden  wir  den  Grund- 
satz betont,  daß  es  bei  der  Änderung  der  Nahrung  gefahrloser  und 
richtiger  sei  die  Menge  der  Nahrung  so  zu  wählen,  daß  zunächst 
die  Befürchtung  einer  Unterernährung  näher  liegt  als  die  einer 
Überernährung.  Dies  sowie  die  Beibehaltung  großer  Nahrungspausen 
wird  ganz  besonders  bei  der  Notwendigkeit  das  Kind  ganz  plötzlich 
abzusetzen,  empfohlen. 

Unter  Allaitement  mixte  verstehen  Verff.  eine  kombinierte  Er- 
nährung mit  Frauenmilch  und  Ersatzmitteln;  dieselbe  wird  an- 
gewendet, wenn  für  ein  Kind,  welches  den  zum  Abstillen  geeigneten 
Entwicklungsgrad  noch  nicht  erreicht  hat,  eine  ungenügende  Menge 
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Frauenmilch  zur  Verfügung  steht.  Die  größte  Bedeutung  hat  diese 
Ernährung  für  Kinder  in  den  ersten  Lebenswochen,  welche  von 
ihrer  Mutter  gestillt  werden;  für  die  Mütter  insofern,  als  viele  der- 
selben  dadurch  überhaupt  erst  zu  der  Überzeugung  gebracht  werden, 
daß  sie  zum  Stillen  geeignet  sind  und  dann  später  ihr  zweites  Kind 
ausschließlich  aus  der  Brust  ernähren  können.  Genaue  Vorschriften 
über  die  einzelnen  bei  der  Durchführung  des  AUaitement  mixte  zu 
beobachtenden  Maßnahmen  werden  gegeben.  Nach  den  Verff.  liefert 
das  AUaitement  mixte  nicht  dasselbe  wie  die  ausschließliche  Frauen- 
milchernährung, aber  die  Erfolge  sind  sicherer  als  bei  ausschließ- 
licher künstlicher  Ernährung,  und  im  Erkrankungsfalle  steht  die 
unersetzliche  Frauenmilch  zur  Verfügung. 

Ein  weiteres  Kapitel  behandelt  die  künstliche  Ernährung.  Verff. 
erläutern  zunächst  ihre  Behauptung,  daß  allen  bisherigen  Methoden 
künstlicher  Ernährung  der  Fehler  anhaftet,  daß  die  dabei  verfol(>ten 
Ziele  zuwenig  aus  der  Beobachtung  von  Kindern  abgeleitet  wurden 
und  fast  ausschließlich  von  theoretischen  Überlegungen  ihren  Ur- 
sprung nahmen.  Als  oberster  Grundsatz  gilt  den  Verff.,  wenn  irgend 
möglich,  frische  Tiermilch  und  nur  im  äußersten  Notfalle  solche  im 
pasteurisierten  oder  sterilisierten  Zustande,  mehr  oder  weniger  weit 
herbeigeschafft,  zu  verwenden.  Bezüglich  der  Behandlung  der  Milch 
speziell  in  Rücksicht  auf  die  Verhütung  der  Bakterienentwicklung, 
treten  Verff.  für  das  einfache  Abkochen  der  Milch  ein  und  recht- 
fertigen in  überzeugender  Weise  diesen  Standpunkt  vor  allem  da- 
durch, daß  sie  nachweisen,  daß,  wenn  man  sich  nicht  auf  bakterio- 
logische Untersuchungen,  sondern  lediglich  auf  die  Beobachtung  der 
Kinder  beschränkt,  die  mit  einfach  abgekochter  oder  nach  einem 
der  vielen  angegebenen  Verfahren  sterilisierter  Milch  ernährt  wurden, 
kein  anderes  Verfahren  mehr  leistet  als  das  einfache  Kochen.  Von 
allen  weiteren  geben  Verff.  dem  Sox  hie  tischen  Verfahren  den 
Vorzug.  Alle  wesentlichen  werden  genau  besprochen.  Die  größte 
Schwierigkeit  sehen  Verff.  in  der  im  allgemeinen  fraglos  viel  zu- 
wenig berücksichtigten  Notwendigkeit  der  Abkühlung  der  Milch  und 
Erhaltung  derselben  bei  einer  Temperatur,  welche  die  Lebensfähigkeit 
der  Mikroorganismen  ausschaltet. 

Sehr  instruktiv  und  gerade  wegen  der  eingehenden  Ausführlich- 
keit wertvoll  für  den  Zweck  des  Buches  ist  die  Besprechung  der 
Milchzusätze.  Hervorgehoben  mag  der  Satz  werden,  daß  das  Ge- 
lingen einer  künstlichen  Ernährung  schon  außerordentlich  an  Sicher- 
heit gewinnt,  wenn  ein  Kind  auch  nur  in  der  ersten  Lebenswoche 
Frauenmilch  erhalten  hat;  das  Ausschlaggebende  dafür  sehen  Verff. 
in  der  unter  dem  Einfluß  der  Frauenmilchnahrung  zustande  ge- 
kommenen  Entwicklung    einer   physiologischen  Darmbakterienflora. 

Bei  der  Frage  der  Ernährung  des  Neugeborenen  mit  Voll-  oder 
verdünnter  Milch  warnen  Verff.  vor  der  Ernährung  mit  Vollmilch, 
und  auch  hier  wieder  vor  dem  schwer  reparablen  Schaden  infolge 
Überschätzung  des  Nahrungsbedürfnisses.     Bezüglich   der  der  Milch 
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zuzusetzenden  Kohlehydrate  empfehlen  Yerff.  als  Ausgangsnahinng 
den  Milchzucker,  weil  er  bei  selbst  ungenauer  Dosierung  die  wenig- 
sten Gefahren  für  die  Erkrankung  des  Kindes  mit  sich  bringt.  Den 
von  Soxhlet  hergestellten  reinen  Milchzucker  empfehlen  sie  ebenso- 
sehr, wie  sie  dessen  neues  Präparat,   den  Nährzucker,  verwerfen. 

Die  Notwendigkeit  der  genauen  Beobachtung  der  Fäces  gerade 
bei  künstlicher  Ernährung  wird  betont  und  zahlreiche  daraus  zu 
entnehmende  Fingerzeige  für  die  Beurteilung  der  Zweckmäßigkeit 
der  eingeschlagenen  Ernährung  vorgeführt. 

Kritische  Würdigung  finden  die  verschiedenen  Milchpräparate 
von  Gärntner,  Backhaus  usw.;  den  ersteren  wird  der  Vorzug 
gegeben. 

Bemerkenswert  sind  die  Untersuchungen  und  Erfahrungen  be- 
züglich des  Nahrungsbedürfnisses  des  gesunden  Säuglings;  sie  gipfeln 
in  dem  Satze,  daß  Säuglinge,  sobald  sie  sich  in  den  ersten  Wochen 
auf  ein  bestimmtes  Nahrungsgemenge  eingestellt  haben,  wochen-  ja 
selbst  monatelang  bei  gleichbleibender  Nahrungsmenge  ausgezeichnet 
gedeihen. 

Den  Zeitpunkt,  an  dem  ein  Kind  unverdünnte  Milch  erhalten 
soll,  verlegen  Yerff.  an  das  Ende  des  ersten  Lebenjahres  und  be- 
trachten als  äußerstes  Maß  für  ein  Kind  am  Ende  des  ersten  Lebens- 
jahres einen  Liter  Kuhmilch.  Als  Mehlzusatz  empfehlen  sie  als  die 
geeignete  Form  Zwieback,  der  in  der  unverdünnten  Milch  aufgebrüht 
wird.  Die  Nahrung  eines  gesunden  Kindes  im  ersten  Lebensjahre 
beschränkt  sich  auf  Milch  und  Kohlehydrate  in  Form  von  Zucker, 
Mehlzusätzen  und  Suppen.  Eier  und  Fleisch  werden  frühestens  im 
Anfange  des  zweiten  Lebensjahres  gegeben. 

Konsequent  bleiben  Yerff.  bei  fünf  Mahlzeiten  während  der 
ganzen  Säuglingszeit  und  bezeichnen  als  das  Optimum  Nahrungs- 
pausen von  vier  Stunden   mit  einer   doppelt  so   langen  Nachtpause. 

In  dem  nun  folgenden  mit  zahlreichen  Tabellen  und  Kurven 
ausgestatteten  28.  Kapitel  wird  das  Yerhalten  des  Körpergewichtes 
beim  gesunden  Kind  im  ersten  Lebensjahr  abgehandelt,  mit  Be- 
rücksichtigung aller  dabei  in  Betracht  kommenden  Faktoren. 

Das  23.  Kapitel  betrifft  die  Ernährungserfolge  an  gesunden 
Kindern  des  ersten  Lebensjahres.  Yerff.  beklagen  es,  daß  ein  großer 
Teil  der  bisherigen  Literatur  über  Ernähr ungs versuche  und  deren 
Ergebnisse  wertlos  seien.  Zunächst  wegen  der  nicht  genügend  langen 
Beobachtungszeit,  als  solche  mindestens  die  Yollendung  des  ersten 
Lebensjahres  zu  fordern  sei;  vor  allem  aber  wegen  des  Fehlens 
zahlreicher  für  die  Charakterisierung  eines  Kindes  notwendigen  Be- 
funde. Abgesehen  von  den  Gewichts  Verhältnissen  finden  keine  der 
zahlreichen  Eigentümlichkeiten  eines  normalen  Kindes  Berück- 
sichtigung oder  Erwähnung.  Ad  I  ist  das  der  Schlaf  des  Kindes: 
»Ein  Kind,  das  alle  zwei  Stunden  wach  ist,  befindet  sich  schon  in 
einem  pathologischen  Zustande.  Dauernd  normal  gedeihende  und 
zweckmäßig  ernährte  Säuglinge  schlafen  so  viel,  daß,  wenn  man  sie 
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nicht  ungerechtfertigterweise  aus  dem  Schlafe  weckt,  zumeist  nur 
fünf  Mahlzeiten  am  Tage  möglich  werden,  bisweilen  auch  nur  vier«. 
Ein  Kind  soll  im  wachen  Zustande  stets  heitere  Stimmung  und 
große  Agilität  zeigen.  Daß  es  aus  angeborener  Anlage  ernste  Kinder 
gibt,  die  dabei  gesund  sind,  bezweifeln  die  Yerff.  Die  Haut  des 
gesunden  Kindes  bleibt  auch  bei  mäßiger  Reinlichkeit  frei  Ton 
pathologischen  Prozessen.  Jede  Hautaffektion,  jeder  Intertrigo 
fordert  direkt  nicht  zur  Begnügung  mit  lokaler  Behandlung,  sondern 
zu  strenger  Revision  der  Ernährung  und  des  allgemeinen  Zustande» 
des  Kindes  auf.  Der  gesunde  Säugling  muß  »festes  Fleisch«  haben 
und  an  verschiedenen  Körperstellen,  namentlich  an  der  Innenseite 
der  Oberschenkel,  tiefe  Hautfalten  zeigen.  Der  normale  Säugling 
hat  am  ganzen  Körper  eine  rosige  Hautfarbe,  die  besonders  an  den 
Fußsohlen  auffällig  ist.  Die  Farbe  der  Mundschleimhaut  ist  immer 
blaß,  besonders  die  Kieferschleimhaut.  Unter  normalen  Verhältnissen 
darf  der  Durchbruch  der  Zähne  weder  irgendwelche  lokale  Störungen 
in  der  Mundhöhle  setzen,  noch  irgendwelche  Rückwirkung  auf  den 
Allgemeinzustand  der  Kinder  oder  deren  Verdauungsapparat  haben; 
kurz,  zahlreiche  Eigentümlichkeiten,  die  allgemein  zuwenig  berück- 
sichtigt werden.  Auch  ein  bemerkenswerter  Unterschied  in  den 
psychischen  Reaktionen  auf  äußere  Reize  zeigt  sich  zwischen  zweck- 
mäßig und  unzweckmäßig  ernährten  Kindern. 

Im  24.  Kapitel  finden  Stoffwechsel  und  Nahrungsbedarf  des  ge- 
sunden Kindes  nach  dem  ersten  Lebensjahr  eingehende  Besprechung. 
Zahlreiche  Tabellen  geben  Aufschluß  über  die  Zusammensetzung  des 
Harnes  und  der  Fäces  und  Menge  und  Zusammensetzung  der  Nahrung 
des  älteren  Kindes. 

Den  Schluß  des  Heftes  bildet  das  25.  Kapitel,  welches  ebenfalls 
im  wesentlichen  in  Form  von  Tabellen  und  Kurven  die  Ergebnisse 
bei  Untersuchungen  über  Längen-  und  Gewichtswachstum  vom  Säug- 
lingsalter bis  zum  Abschluß  der  Pubertät  gibt. 

Hatten  schon  die  früher  erschienenen  Abteilungen  des  groß 
augelegten  Werkes  dessen  wissenschaftlichen  und  zugleich  prak- 
tischen Wert  dargetan,  so  ist  dieses  neueste  Heft  ganz  besonders 
dazu  berufen,  den  Kreis  derer  zu  erweitern,  die  das  Werk  als  eine 
ganz  besonders  wertvolle  Bereicherung  begrüßen  und  wünschen,  daß 
es  bald  eine  Fortsetzung  und  Vollendung  erleben  möge. 

Eversraann  (Bonn). 


Berichte  aus  gynäkoL  Gesellschaften  u.  Krankenhäusern. 

2]  Gynäkologische  Gesellschaft  in  Breslau. 

Sitzung  vom  17.  November  1903. 

Vorsitsender:  Küstner;  Schriftführer:  Asch. 

Vor  der  TagesordnuDg  stellt  Maiss  eine  Fat.  mit  großer  Blasen-Sohei- 
denfistel  vor  und  bespricht  einige  weitere  Fälle. 
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Diskussion.  Kästner:  Wenn  die  Blase  isoliert  mit  Catgut  genäht  wird, 
so  bedeutet  das  keine  Abweichung  von  der  von  mir  vor  einem  Jahre  beschrie- 
benen Methode  der  Blasen-Seheidenfisteloperation.  Unter  den  ersten  elf  von  mir 
operierten  Fallen  befinden  sieh  mehrere,  in  welchen  die  Blase  mit  Catgut,  die 
Scheiden-Uteroswunde  mit  Draht  genäht  worden  ist.  Ebenso  verfahr  ich  bei  swei 
jetit  noch  in  meiner  Klinik  liegenden  Fällen. 

L^  Fraenkel  demonstriert  ein  6  Tage  altes  Kind  mit  angeborener 
Ijuxation  im  rechten  Kniegelenk,  wobei  der  Unter-  mit  dem  Obersehenkel 
einen  nach  vorn  offenen  Winkel  bildet.  Ätiologisch  kommt  für  diesen  Fall  Be- 
wegongsbeschränkung  des  rechten  Beines,  extreme  Beugestellung  der  Hüfte  und 
Streckung  des  Knies  bei  wenig  Fruchtwasser  in  Betracht,  während  das  gesunde 
Bein,  in  Hüft-  und  Kniegelenk  gebeugt,  als  Hypomochlion  der  Vorderfläche  des 
rechten  Oberschenkels  angelegen  hat 

In  der  Tagesordnung: 

1)  Jaeoby:  Ober  primäres  Karsinom  der  Klitoris. 

J.  berichtet  über  swei  Fälle  yon  primärem  Karsinom  der  Klitoris  aus  der 
Franenabteilung  des  Allerheiligen- Hospitales.  Es  handelte  sich  um  markstück- 
bis  taiergroße  Ulcera,  die  die  ganse  Klitoris  einnahmen.  Leistendrüsen  in  beiden 
F&Uen  nicht  infiltriert.  Exstirpation  weit  im  Gesunden.  In  beiden  Fällen  nach 
knrser  Zeit  Metastasen  in  Inguinaldrüsen,  die  im  ersten  Falle  bereits  inoperabel 
sind,  im  zweiten  Fall  ezstirpiert  werden.  Der  sweite  Fall  ist  bis  jetit  (2  Jahre 
p.  Dp.)  residiyfrei. 

Im  Anschluß  hieran  eine  Zusammenstellung  Ton  65  in  der  Literatur  ver- 
öffentlichten Fällen,  sowie  an  der  Hand  derselben  eine  ausführliche  Besprechung 
der  Ätiologie,  Symptomatologie,  Prognose  und  Therapie,  die  sur  Aufstellung  fol- 
gender Thesen  führt: 

1)  Genaueste  Beobachtung  jeden  verdächtigen  Falles  auf  längere  Zeit  hinaus. 

2)  Möglichst  frühseitige  Vornahme  mikroskopischer  Untersuchung  bei  irgend 
suspekter  Tumorbildung.  Bei  feststehender  Diagnose  frühseitigste,  ausgiebigste 
Amputation  im  Gesunden,  wenn  irgend  möglich  mit  dem  Glüheisen. 

3)  Wenn  möglich  gleichseitige  oder  nachfolgende  Ausräumung  der  Inguinal- 
drüsen. 

Diskussion:  E.  Fraenkel  berichtet  über  einen  Fall  von  Klitoriskarsinom- 
das  bei  einer  31jährigen,  sterilen  Fat.  operiert  wurde,  die  3  Jahre  suvor  an  Ya, 
ginismns  und  Pruritus  vulvae  gelitten  hatte;  18  Jahre  später  entwickelte  sich  ein 
Reiidiv  in  der  linken  kleinen  Labie,  das  ezaidiert  wurde;  6  Jahre  später  trat 
erneutes  Hesidiv  am  Mons  Veneris  auf  und  jetst  sum  erstenmal  auch  Schwellang 
der  Liguinaldrüsen.  Das  Karsinom  wurde  entfernt,  die  Drüsen  belassen.  Bis 
jetst  (6  Jahre)  kein  Residiv.  Für  das  Klitoriskarsinom  erscheint  die  Qlühschlinge 
das  geeignetste,  bei  Residiven  an  Vulva  oder  Vagina  bevorzugt  F.  Umschneidung 
und  Vemähung  in  Etagen« 

Küstner:  Zwei  Punkte  von  prinsipieller  Bedeutung  sind  vom  Vortr.  berührt 
worden;  d.  i.  die  Entfernung  der  Leistendrüsen  und  die  Behandlung  der  Wunde 
des  Primäraffektes. 

Was  die  Entfernung  der  Leistendrüsen  betrifft,  so  machte  ich  bereits 
in  den  80er  Jahren  darauf  aufmerksam,  daß  das  Karsinom  der  äußeren  Genitalien 
in  den  bösartigsten  gehört,  und  daß  bei  ihm  außerordentlich  frühzeitig  die  nächste 
Lymphdrflsenetappe  ergriffen  su  werden  pflegt  Ich  stellte  damals  den  Grundsatz 
auf,  daß  man  bei  der  Operation  des  Vulvakarsinoms  prinzipiell  stets  die  Leisten- 
drüsen mitentfernen  muß,  man  möge  sie  intumesiiert  finden  oder  nicht  Später 
wurde  von  Rupprecht  die  Notwendigkeit  der  Mitentfemung  der  Leistendrüsen 
wieder  betont,  eine  Arbeit,  welche  Vortr.  zitiert  hat. 

Ich  stehe  auf  Grund  meiner  weiteren  Erfahrungen  heute  noch  auf  demselben 
Standpunkte;  mußte  ich  aus  individuellen  Rücksichten  einmal  von  ihm  abweichen, 
so  bewies  mir  gelegentlich  das  weitere  Schicksal  der  Kranken  immer  wieder  die 
Riebtigkeit  desselben.  So  zwei  in  den  letzten  Wochen  beobachtete  Fälle  von 
Klitoriskarzinom. 
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Die  LeittendrfUeD  sind  kontinuierlich  und  in  derBelbeo  Sitiung  mit  dem 
Prim&raffekt  la  entfernen.    Eine  sweiieitige  Entfernung  ist  nicht  in  empfehlen. 

Was  den  zweiten  Punkt  betrifft,  die  Naht  der  Operationswunden',  so 
•oll  schon  im  Interesse  der  Beschleunigung  der  ELonvalessens  genäht  werden. 
Selbst  wenn  sehr  bedeutende  Defekte  gesetzt  sind,  so  ist  in  diesen  Hegionen  das 
Integument  so  yerschieblich,  seine  Verschiebliehkeit  eventuell  dureh  geeignete 
Lappenumsehneidung  so  tu  steigern,  daß  wohl  stets  eine  Nahtlegung  ohne  un- 
erlaubte Spannung  gelingt 

Etwas  gans  anderes  ist  es,  ob  man  nicht  überhaupt  derartige  Affektionen  mit 
dem  GlQheisen  operieren  soll.  Die  Igniexstirpation  hat  bei  der  Operation  des 
SLaninoms  entschiedene  Vorteile.    Diese  verbietet  natürlich  die  Naht. 

Asch:  Zu  große  Spannung  ist  selten  ein  Grnnd  auf  die  Vereinigung  durch 
Naht  SU  Tcrsichten;  wir  nähen  ja  auch  bei  Amputation  der  ganien  Vulva  ans 
sanderen  Indikationen.  Immerhin  kann  die  Amputation  des  Klitoriskarsinom 
manchmal  vorteilhafter  mit  dem  Glüheisen  gemacht  werden.  Die  Drüsen  soll  man 
wohl  gleich  oder  später  mitentfemen.  FraenkeTs  Auf  fassang  des  Kariinoms  in 
dar  kleinen  Labia  als  Rezidiv  des  Klitoriskariinoms  seheint  mir  nicht  genügend 
begründet  Die  46jährige  kann  ein  Vulvakaisinom  bekommen,  wenn  sie  auch  als 
28jährige  ein  Klitoriskarzinom  gehabt  hat;  das  VuWakarzinom  ist  dann  mit  Drüsen- 
Bchwellung  (das  Karzinom  war  zerfallen)  rezidiviert 

K  Fraenkel  ist  kein  Gegner  der  Drüsenexstirpation,  nur  rührt  die  Ver- 
größerung der  Drüsen  nicht  immer  von  der  Neubildung  her. 

L.  Fraenkel  demonstriert  mikroskopische  Präparate  des  Falles  von  £. 
Fraenkel  und  eines  ähnlichen  mit  starker  Verhornung  der  Krebszapfen. 

2)  Dienst:  a.   Über  Esthiom^ne. 

D.  demonstriert  eine  34jährige  unverehelichte  Frau,  die  dreimal  geboren  hat 
Bei  der  ersten  Geburt  vor  11  Jahren  trug  sie  einen  totalen  Dammriß  davon;  bei 
der  letzten  vor  6  Jahren  brachte  sie  ein  mazeriertes  Kind  im  7.  Schwangersohafts- 
monate  zur  IVelt.  Seit  14  Monaten  geht  angeblich  beständig  Urin  tropfenweise 
aus  der  Scheide  und  schleimiger  Stuhl  fast  kontinuierlich  aus  dem  Hektum  ab. 
Seit  dieser  Zeit  fänden  sich  aueh  eigenartige  knollige  Wucherungen  an  den 
äußeren  Genitalien  und  in  deren  Umgebung. 

Eine  bereits  vor  Vs  Jfthre  vorgenommene  energische  antiluetische  Kur  und 
ebenso  eine  Tuberkulinbehandlung  blieb  ohne  jeden  Einfluß  auf  den  Verlauf  des 
Krankheitsprozesses,  der  als  eine  mit  exulzerativen  Vorgängen  vergesellschaftete 
Elephantiasis  vulvae  aufzufassen  ist.  Die  Ursache  dieser  Elephantiasis  ist  nach 
D.  in  einer  Lymphstase  mit  gleichzeitiger  Erkrankung  auch  der  Blutgefäße  zu 
suchen.  Die  Lymphstauung  beruht  auf  einer  hochgradigen  Strikturierung  des 
Bektum,  7  cm  oberhalb  der  Analöffnung  und  dadurch  zustande  gekommener  Kom- 
pression der  daselbst  verlaufenden  Blut-  und  L3rmphgefäße.  Ursache  der  Striktur 
ist  nicht  sicher  zu  erweisen:  vielleicht  Gonorrhöe,  Lues  jedenfalls  sehr  fraglich. 
Wenn  nämlich  für  Lues  die  mikroskopisch  nachweisbare  Gefäß wandverdiokung 
nnd  außerdem  die  Niederkunft  der  Frau  im  7.  Schwangerschaftsmonate-  mit  einem 
faultoten  Kinde  zu  sprechen  seheint,  so  spricht  doch  der  gänzlich  unbeeinflußte 
Verlauf  der  Erkrankung  trotz  energischer  antiluetisoher  Kur  ebenso  sehr  da- 
gegen. Die  Exulzerationen  sind  als  durch  Gelegenheitstraumen  zustande  ge- 
kommene Epitheldefekte,  die  in  dem  hypertrophischen  verletzliehen  Gewebe  sehr 
leicht  sich  ereignen  können,  zu  deuten.  Durch  Benetsung  von  sieh  zersetzen- 
dem Urin,  Vaginal-  nnd  Rektalzchleim  werden  die  erst  einmal  geschaffenen 
Epitheldefekte  in  Geschwüre  umgewandelt.  Die  hier  vorhandene,  für  die  Kuppe 
des  Zeigefingers  gerade  durchgängige  Blasen-Scheidenfistel  ist  ebenfalls  eine  Kon- 
sequenz der  Geschwflrsbildung.  Die  mikroskopische  Untersuchung  der  elephan- 
tiastischen  Gewebsknollen  zeigt  das  Bild  einer  chronischen,  aber  keiner  syphili- 
tischen oder  tuberkulösen  Entzündung.  D.  bezeichnet  diese  Affektion  als  eine 
Esthiom^ne  im  Sinne  von  Sz&sz,  worunter  man:  An  den  äußeren  Genitalien  des 
Weibes  und  in  deren  Umgebung  vorkommende,  mit  elephantiastiseher  Hypertrophie 
vergesellschaftete  chemische,  nicht  spezifische  Prosesse  zu  verstehen  habe.    Die 
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Ptognote  ist  unganstig.    Veriohluß  der  Fistel  (nach  Wolkowitseh-Küstner) 
nnd  des  totalen  Dammdefektes  sind  in  therapeutiseher  Hinsicht  aussichtsToll. 

Diskussion.  Courant  berichtet  Qber  ein  torpides  Ulcus  an  der  Harnröhre 
einer  Alteren  Prostituierten,  deren  luetische  Infektion  viele  Jahre  surücklag. 
Außer  Verdickung  und  Verhärtung  der  Nymphen  bestanden  keine  elephantiasti- 
sehen  Wucherungen.  Monatelange  yergebliche  Behandlung  mit  Quecksilber,  Jod- 
kali und  lokaler  Ätiung.  Heilung  nach  Exiision.  Wo  es  angeht,  soll  man  sum 
Messer  greifen. 

£.  Fraenkel  hat  schon  1875  ein  Ulcus  rodens  Yorgestellt,  mit  starker  Ver- 
dünnung der  RektoTaginalwand.  Die  ulierOse  Striktur  im  Mastdarm  ist  wohl 
niebt  Ursache,  sondern  nur  eins  der  ersten  Symptome  des  Ulcus  rodens.  Zur 
Diagnose  gehört  neben  Ulseration  auch  elephantiastisohe  Hypertrophie,  Die  Sub- 
stansdefekte  der  Torderen  Vaginalwsnd  lassen  sich  besser  schließen  als  die  der 
hinteren. 

Rosenstein  fragt,  ob  nicht  die  Anlegung  eines  Anus  praeternaturalis  Yor- 
teilhaft  fQr  die  Heilung  sein  wQrde. 

b.  Ober  eine  seltene  Geschwulst  der  Vulva. 

D.  demonstriert  drei  der  Vulva  einer  73j&hrigen  Frau  entstammende,  durch 
Eziision  gewonnene  desmoide  Tumoren,  von  Hühnerei-,  Taubenei-  und  Bohnen« 
große.  Makroskopisch  imponierten  diese  Geschwülste  als  Myome  mit  Erweichungs- 
herden. Mikroskopisch  aber  entpuppten  sie  sich  als  kavernöse  Fibromyome.  In 
der  Literatur  sind  anscheinend  nur  vier  ähnliche  Beobachtungen  bekannt. 

Diskussion.  Maiss  demonstriert  Präparate  von  Carcinoma  und  Sarcoma 
vulvae. 

3)  Küstner  stellt  swei  F&lle  von  Eztra-uterin-Sohwangerschaft 
aus  der  iweiten  H&lfte  der  Gravidität  vor,  welche  er  in  den  letsten 
Woehen  operiert  hat 

1.  Fall  Frau  F.,  30  Jahre  alt,  Nullipara.  Frischtote  Frucht  aus  der  30,  Gra- 
viditatfwoche.  Bechtsseitige  ungeborstene  Tubargravidität.  Entfernung  des 
Fruchtsackes,  welcher  nur  an  einer  kleinen  Stelle  während  der  Operation  einreißt, 
aus  welcher  der  Fuß  des  Fötus  herausragt.  Links  Salpingostomatoplastik,  Adnex- 
korrektur,  Ventrifixur;  wegen  parenchymatöser  Blutung  im  Douglas  auf  24  Stun- 
den Tampondrainage,  dann  definitiver  Schluß.    Einwandsfreier  Verlauf. 

2.  FalL  Äußerst  elende,  schwer  phthisische,  34  Jahre  alte  Frau  K.  hat  sechs- 
mal geboren,  hat  vor  einem  Jahre  die  letste  Regel  gehabt,  hat  sich  gravid  gefühlt, 
hat  Kindsbewegungen  wahrgenommen,  ist  jetit  seit  Wochen  schwer  krank,  fiebert 
hoch,  weist  Nephritis  auf.  Tote,  verfaulte,  quer  liegende  Frucht  im  Abdomen, 
hinten  und  links  vom  kleinen  Uterus«  Gas  im  Fruchtsaok.  Entfernung  der  ver- 
faulten Frucht  und  sur  Unkenntlichkeit  veränderten  Placenta  durch  einen  Schnitt 
vom  Nabel  bis  zur  Symphyse,  durch  welchen  das  freie  Abdomen  nicht  geöffnet 
wurde.  Jodoformgase.  Gute  Konvalessens ,  in  dem  schrumpfenden  Fruchtsacke 
mitunter  läkulente  Beimengungen  aum  Sekret  aus  einer  oder  iwei  kleinen  Fisteln, 
welche  sich  aber  bald  geschlossen  haben.  Pat.  nimmt  jetzt,  3  Wochen  nach  der 
Operation,  pro  Woche  etwa  3  Pfund  lu. 

Ln  Anschluß  an  die  Demonstration  der  Kranken  und  der  lugehörigen  Prä- 
parate bespricht  K.  Diagnose  und  Therapie. 

Beide  Fälle  wurden  vor  der  Operation  radiographiert,  und  obschon  die  fötalen 
Knochen  in  beiden  Fällen  ausgedehnte  Ossifikationen  aufwiesen,  gaben  sie  keinen 
diagnostisch  verwertbaren  Schatten.  Sehr  gut  gelang  das  an  den  den  Röntgen- 
strahlen ausgesetzten  Präparaten. 

Für  die  Therapie  war  von  Bedeutung,  daß  im  zweiten  Falle  der  Fruchtsack 
nicht  in  Angriff  genommen  wurde,  sondern  K.  sich  damit  begnügte,  den  Frucht- 
sack zu  eröffnen  und  den  verjauchten  Fötus  zu  entfernen.  Jeder  weitergehende 
Versoch  der  Entfernung  des  Fruchtsackes  hätte  die  Eröffnung  der  Bauchhöhle 
nicht  umgehen  lassen  können,  würde  zu  einer  Infektion  der  letzteren  geführt  und 
der  Frau  alsbald  das  Leben  gekostet  haben. 
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Liegen  aber  die  Dinge  nicht  so,  wie  im  Falle  2,  ist  der  Fruohtsaokinhalt 
nieht  Teijauoht  und  nicht  seh  wer  infektiös,  dann  hat  £..  in  allen  Fallen  von 
Extra^uterin-Schwangerschaft  aus  der  sweiten  H&lfte  den  Ton  Olshausen  luerst 
gegebenen  Rat  befolgt  und  hat  den  Fruoktsack  exstirpiert.  Die  Blutung  kann 
dabei  lebhaft  sein,  doch  ist  sie  lu  beherrschen.  K.  hat  nie  eine  Extra-uterin- 
Gravidität  an  Verblutung  oder  den  Folgen  großen  Blutverlustes  während  der 
Operation  yerloren. 

Diskussion.  E.  Fraenkel  sah  in  einem  Falle  guten  Erfolg  von  Tam- 
ponade mit  Tannin-Salisylgaie  (nach  W.  A.  Freund),  sonst  beyonugt  er  die 
Entfernung  des  Fruehtsackes  in  toto. 

Asch:  In  einem,  den  topographischen  Verhältnissen  nach  dem  iweiten  Kast- 
ner'sehen  sehr  ähnliehen  Falle  konnte  ich  mich  später  übeneugen,  daß  et  sieh 
um  eine  (sekundäre)  Abdominalschwangersehaft  gehandelt  habe.  Bei  einem  2  Jahre 
später  gewonnenen  Einblick  in  die  Bauchhöhle  der  Operierten  zeigten  sieh  die 
Adnexe  normal  bis  auf  eine  kleine  Adhäreni  des  Fimbrienendee  der  reehten  Tube 
an  der  Beckenbauchwand.    Sonst  nirgends  Adhäsionen. 

Rosenstein  sah  in  einem  Falle  mit  Jodoformgaietamponade  und  Einstreuen 
▼on  Tannin-SalliylBäure  starke  Blutungen  bei  Erneuerung  der  Tamponade  auf- 
treten, ebenso  beim  Versuch,  3  Wochen  p.  op.  die  Plaeenta  su  entfernen,  darauf 
Pyämie,  Tod.    Frucht  (39  em,  1600  g)  starb  8  Tage  alt. 


Tuberkulose. 

3)  J.  Swain.     Die  yenichiedenen  Formen  der  Bauchfelltuberkulose. 

Eine  kritische  Studie. 
(Bristol  med.-chir.  joum.  1904.  Mars.) 

An  der  Hand  der  Krankengeschichte  erläutert  Verf.,  wie  die  Bauohfelltuber- 
kulose  einmal  unter  dem  Bilde  des  Ileus  und  der  Appendicitis  yerläuft,  ein 
anderes  Mal  einen  Ovarientumor  oder  einen  Retroperitonealabszeß  oder  einen 
malignen  Magentumor  vortäuscht.  Jahrelss  (Augsburg). 

4)  8.  Siökely  (Budapest).    Fall  von  vaginaler  Hysterektomie  wegen 

Endometritis  tuberculosa. 
(Közk6rh&zi  Orvostdrsulat  1903.  NoTcmber  26.) 

43jährige  Nullipara,  verheiratet;  leidet  seit  4  Jahren  an  eitrigem  Fluß  und 
profusen  Blutungen.  Bei  der  Aufnahme  blutiger  Fluß.  Organismus  normal. 
Curettage.  Entfernung  von  käsigen,  nekrotischen  Schleimhautfetien,  deren  mikro- 
skopische Untersuchung  Tuberkulose  ermittelt.  Totalexstirpation  per  vag.  Die 
Tuben,  Ovarien,  sowie  die  Serosa  des  Uterus  erscheinen  normal,  im  Douglas  je- 
doch sind  an  der  Darmserosa  einige  Knötchen  bemerkbar. 

In  diesem  Falle  hatte  man  es  also  mit  einer  —  höchstwahrscheinlich  pri- 
mären —  Lokaltuberkulose  des  Uterus  su  tun.  Trotxdem  kann  die  Operation 
nicht  als  eine  radikale  angesehen  werden.  TemesTftry  (Budapest). 

5]  J.  M.  Dutilh  (Rotterdam).     Ein  Fall  von  Brustdrüsentuberkulose. 

(Nederl.  Tijdschr.  v.  Qeneesk.  1902.  II.  Nr.  22.) 
Pat,  22  Jahre  alt,  glaubt  ihre  Krankheit  abhängig  von  einem  Stoß  gegen  die 
Brust  lu  machen.  Ohne  hereditäre  Momente  besaglieh  Tuberkulose  war  Pat.  als 
Sind  schon  früh  leidend,  hatte  DrOsensch wellungen  an  verschiedenen  Stellen  des 
Körpers,  jetst  noch  sahireiche  Narben  an  Hals  und  Thorax.  Pat.  sieht  gut  aus, 
Brust  und  Bauchorgane  anscheinend  normaL  Linke  Mamma  größer  als  die  rechte, 
Warie  eingesogen.  Haut  darunter  bläulich  verfärbt,  Qewebe  unter  dieser  Stelle 
weich,  Drüsen  infiltriert.  Von  dieser  Stelle  fahrt  ein  Strang  su  einer  walnuß«- 
großen  Parapektoraldrase.  Mammaamputation ;  mikroskopisch  chronische  Tuber- 
kulose. Semmellnk  (Haag). 
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6}  A«  Benaud«   Primäre  ulzeröse  Tuberkulose  der  großen  Schamlippe. 

(Sonderdruck.) 

4jähngeB  Kind  mit  einer  großen  Ulieration  auf  der  linken  großen  SehaxD- 
lippe;  auf  einer  bläulickroten  Oeschwulst,  die,  wenig  druckempfindlioh,  in  der 
Tiefe  Pseudofluktuation  erkennen  läßt.  Das  Uleus  ist  bohnengroß,  die  Rftader 
wenig  infiltriert,  som  Teil  soharf,  wenig  oder  nicht  unterminiert,  der  Onxnd  grau- 
gelblich. Die  kleine  Schamlippe  nimmt  an  der  Geschwulst  teil,  und  in  der 
Ltterlabialfaiehe  bemerkt  man  unterhalb  der  Ulseration  swei  weißgelbliehe,  linsen- 
förmige Punkte,  die  etwas  aber  die  Schleimhaut  Torspringen;  letstere  ohne  peri- 
pheiisohe  Reaktion.  Inguinaldrüsen  klein,  derb,  schmerslos.  Differentialdiagnose 
■wischen  Nekrose  anf  schlecht  em&hrtem  Grund  (infolge  Herpes  genitalis  ad  ek- 
thyma  gangraenosum)  oder  Uleus  molle  ätonieum  oder  tuberkulöses  Ulcus.  Naeh 
der  Anamnese  war  die  Ulseration  erst  3  Tage  alt.  Mikroskopische  Untersuchung 
des  Sekretes  ergibt  eine  große  Menge  Tuberkelbasillen  neben  Kolibasillen.  Bei 
sehr  gntem  Allgemeinbefinden  nnter  Jod-  und  Jodoformbehandlung  kommt  die 
Ulseration  rasch  sur  Reinigung  und  Bedeckung.  Während  des  ganzen  Aufent- 
haltes im  Spitale  kann  beim  Kinde  keine  andere  Tiokalisation  von  Tuberkulose 
entdeekt  werden,  so  daß  Autor  an  eine  primäre  Tuberkulose  der  großen  Schamr 
lippe  glaubt  T«  Fellenberg  (Bern). 

7)  IC.  Hofinaxm  (Graz).     Ein  Beitrag  sur  Nephrektomie   und   Dia- 
gnostik der  Nierentuberkulose. 

(Wiener  kUn.  Wochenschrift  1904.  Nr.  13.) 

Die  beiden  ausführlich  wiedergegebenen  Fälle  sind  insofern  Ton  Interesse, 
als  es  sich  im  ersten  Fall  um  eine  Hufeisenniere,  im  zweiten  um  eine  Wander- 
niere bandelte. 

Die  rechte  Hälfte  der  Hufeisenniere  wurde  exstirpiert,  worauf  dauerndes 
Wohlbefinden  eintrat.  Die  im  zweiten  Falle  beobachtete  Kombination  von  Wan- 
demiere und  Tuberkulose  ist  deshalb  nicht  unwichtig,  weil  bei  den  oft  außer- 
ordentlich geringen  Beschwerden  von  selten  der  Niere  bei  Tuberkulose  derselben, 
diese  leicht  auf  die  Wandemiere  belogen  werden  können.  Der  hohe  Wert  der 
eystoskopischen  Untersuchung  mit  ihrem  fOr  Nierentuberkulose  geradesu  patho- 
gnomonischen  Befunde  wird  hervorgehoben.  Nur  dann,  wenn  die  Cystoskopie 
nicht  zum  Ziele  führt,  darf  man  zum  Ureterenkatheterismus  bei  suspekten  Fällen 
seine  Zuflucht  nehmen  und  soll  trachten,  durch  bakteriologische  Untersuchung 
des  Einaelhames  zu  einem  Ergebnis  su  kommen. 

Zu  erwähnen  ist  noch  besüglieh  des  ersten  Falles,  daß  dabei  die  12.  Bippe 
reseziert  wurde.  Die  Resektion  gelingt  leicht  ohne  Pleurayerletzung  vom  äußeren 
Rande  her,  und  wird  der  Zugang  sur  ZwerehfiDllkuppel  dadurch  wesentlich  er- 
leichtert. Keitler  (Wien). 

8j  Kapaammer  (Wien).    Fünf  geheilte  Fälle  von  Nieren-  und  Blasen- 
tuberkulose. 
(Wiener  klin.  Wochenschrift  1904.  Nr.  16.) 

Anf  Grund  von  ffinf  interessanten  Fällen  von  Nierentuberkulose,  deren 
Krankengeschichten  ausführlich  wiedergegeben  werden,  macht  K.  eine  Reihe  Ton 
Bemerkungen  über  die  Symptome,  Diagnose  und  Therapie  dieser  Erkrankung. 
Das  Fehlen  subjektiver  Beschwerden  ist  fast  charakteristisch;  so  hatte  eine  Fat., 
deren  Niere  400  ccm  stinkenden  Biter  enthielt,  nicht  die  geringsten  Beschwerden, 
ebensowenig  hatte  sie  und  die  anderen  vier  Kranken  Fieber.  Die  Beschwerden 
der  Blase  hingegen,  quälender  Harndrang  mit  Intoleranz  der  Blase  allen  Eingriffen 
gegenfiber,  sind  ein  regelmäßiges  Vorkonmien.  Ein  ebenso  charakteristisches 
Symptom  ist  der  häufige  Wechsel  in  der  TrQbung  des  Urins.  Er  ist  oft  tagelang 
klar,  dann  wieder  molkig  getrabt.  Dieser  Wechsel  tritt  auch  innerhalb  ein  und 
desselben  Tages  auf.     VorQbergehende   Verstopfungen  des  Ureters  sowie  auoh 
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mechanische  Verhältnisse  spielen  da  eine  Rolle.  Ist  der  kranke  Ureter  obliteriert, 
so  kann  der  Urin  dauernd  klar  sein. 

Eine  präiise  Diagnose  und  Indikationsstellung  ist  nnr  auf  dem  Wege  des 
Ureterenkatheterismus,  meist  des  beiderseitigen,  möglieh.  Aueh  der  als  gesund 
Termutete  Ureter  ist  in  sondieren,  die  Gefahr  einer  Infektion  desselben  besteht 
oaoh  K.'s  Ansieht  nicht ,  wenn  der  Eingriff  geschieht  gemacht,  der  Katheter  nur 
wenige  Zentimeter  Torgesohoben  und  eine  prophylaktische  l^/ooige  Sublimat- 
instillation  angeschlossen  wird. 

Die  Indikationsstellung  für  die  Nephrektomie  war  in  allen  fOnf  Fällen 

^  Gefrierpunktsbestimmung  — 
Fhloridzin  + 
Methylenblau  +• 

Für  den  geringen  Molekulargehalt  des  mittels  Ureterenkatheterismus  anf* 
gefangenen  Urins  ist  eine  reflektorisehe  Polyurie  yerantwortlich  lu  machen.  Es 
erhellt  daraus,  daß  die  Qefrierpunktsbestimmung  des  Harnes  nur  mit  einer  Beihe 
▼on  Kautelen  fOr  eine  richtige  Indikationssteliung  Tcrwendet  werden  darf. 

Besonders  bemerkenswert  war  in  einem  Falle,  daß  der  Harn  der  lum  Zurflck- 
bleiben  bestimmten  Niere  0,50/oo  Albumen  enthielt;  J^  — 0,52^  und  <fv  —  0,58^. 
Trotsdem  wurde  Nephrektomie  gemaeht,  und  die  surüokbleibende  Niere  erwies 
sich  nicht  nur  als  suffisient,  sondern  der  Eiweißgehalt  ist  sogar  yollständig  ge- 
soh wunden.  BesQglich  der  Therapie  ist  hervorsuheben,  daß  in  swei  Fällen 
Lapisinstillationen  ins  Nierenbecken  und  in  die  Blase  gut  Tertragen  wurden. 
Femer  heilte  in  einem  Falle  vor  der  Nephrektomie  die  ausgebreitete  Blasentnber- 
kulose  durch  lokale  Behandlung  mit  Sublimat  und  Gusjakol-Jodoform  ToUkom- 
men  aus.  KelUfir  (Wien). 

9)  B.  Konrid  (Badapeet).     Beiträge  im  Tuberkulose  der  Ovarien. 

(Oryosi  Hetilap  —  Gynaekologia  1903.  Nr.  4.) 

Verf.  teilt  in  seiner  Arbeit  Tier  Sektioosbefunde  über  Tuberkulose  der  Eier- 
stöcke mit  In  allen  yier  Fällen  bestand  gleichseitig  eine  tuberkulöse  Erkran- 
kung der  Gebärmutter  und  der  Tuben. 

Die  Erkrankung  kann  in  drei  Fällen  mit  aller  Wahrscheinlichkeit  sls  die  pri- 
märe angesehen  werden ;  nur  in  einem  Falle  scheint  die  Lungenerkrankung  älteren 
Datums  gewesen  su  sein. 

Verf.  betont  die  Notwendigkeit  einer  frühen  Operation. 

TemesTäry  (Budapest). 


Verschiedenes. 

10)  Chabaxmes  (Vals).    Status  puerperalis  und  Magengeechwiir. 

(Lyon  m6d.  1903.  Oktober  8.) 

30jährige  Ipara  (frühere  Anamnese  fehlt)  klagte  während  der  lotsten  paar 
Monate  der  Schwangerschaft  wohl  über  unbestimmte  und  unerhebliche  Magen- 
beschwerden, jedoch  nicht  so,  daß  es  su  eigentlichen  Schmersen  kam  und  deshalb 
aueh  keine  diätetischen  Beschränkungen  für  nötig  gefunden  wurden.  An  ein  Uleas 
Yentriculi  su  denken,  lag  vollends  keine  Ursache  vor.  Die  Geburt  erfolgte  am 
normalen  Termine,  sog  sich  nach  frühseitigem  Wasserabgang  und  bei  durch  Becken- 
enge Ycriögertem  Eintreten  des  Kopfes  mehrere  Tage  hin.  Mehrere  vergebliche 
Versuche  mit  Forceps  am  hochstehenden  Kopfe,  dann  endlich,  nach  Tiefertreten, 
Forcepsentbindung,  Blutung,  manuelle  Lösung  der  Placenta  um  die  Mittagsseit. 

Die  ganse  Nacht  über  hatte  Fat.  über  unbestimmte  Beschwerden  in  der  Magen- 
gegend geklagt.  Es  wurde  wegen  Puls-  und  Kräftemangel  Sekt  gegeben,  etwa 
eine  halbe  Flasche,  nach  und  nach.  Hierauf  enorme  Auftreibung  des  Magens, 
äußerste  Empfindlichkeit  —  etwa  2  Stunden  vor  der  Extraktion  des  Kindes  — 
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sehließlieh  BlnterbreoheD,  mehrere  Stunden  lang.  Die  n&chaten  8  Tage  yerliefen 
dann  ohne  Brechen,  bei  Milchdiät,  empfindlichem  aber  weichem  Leibe,  mit  39  bis 
40^  Fieber,  ohne  FrOste;  Schmerlen  erheblicherer  Natur  nur  in  der  linken  Iliacal- 
gegend,  rahrähnliche  Durchfalle.  Am  8.  Tage  erneutes,  unstillbares  Bluterbreehen, 
Tympanie  und  Tod  unter  den  Erscheinungen  der  Perforationsperitonitis. 

Zelss  (Erfurt). 

11)  Condamin  (Lyon).     Über  Parotiditen  im  Anschluß  an  Eingriffe 

am  Genitalapparate  der  Frau. 

(Lyon  m6d.  1903.  April  12.) 

C.  beobachtete  im  Anschluß  an  eine  Curettage  ohne  jede  Infektion  eine  £nt- 
sündnng  der  linksseitigen  OhrspeicheldrOse,  die  in  Resorption  verlief.  Er  ist 
nicht  geneigt,  diese  nach  gynäkologischen  Eingriffen  nicht  so  seltene  Affektion 
infektiösen  Einflössen  Tom  Genital apparate  her  suiusehreiben,  sondern  nimmt  an, 
daß  auf  dem  Wege  des  Sympathicus  und  der  Cervicalganglien  die  Speiehelabson- 
demng  vermindert  resp.  sistiert  —  starkes  Durstgefühl  nach  Laparotomien  —  und 
so  den  Mikroben  der  Mundhöhle  der  Zutritt  su  den  Drüsen  ermöglicht  würde. 
Hiemach  empfehle  sich  nach  C.  eine  erhöhte  Mundpflege  in  den  ersten  Tagen 
nach  Eingriffen  am  Oenitalapparat,  event.  sogar  Begünstigung  Yon  Speichelabson- 
derung durch  eine  Püokarpininjektion.  Zelss  (Erfurt). 

12)  H«  Amberg  (Luzern).    Ein  Fall  yon  Scolicoiditis  perforatiya  in 
einer  Schenkelhernie  und  deren  fiesiehnngen  zur  Enteroptose. 

(Korrespondensblatt  für  Schweiser  Arste  1904  Nr.  5.) 

Unter  Skolieoiditis  Tersteht  der  Autor  nach  Nothnagel 's  Vorgang  eine 
Appendicitis.  74jährige  Fran  mit  reehtsseitiger  eigroßer  Schenkelhernie,  Entzün- 
dung der  letiteren  ohne  Temperatursteigerung  oder  Zunahme  der  Pulsfrequens. 
Yergebliohe  Taxisversuche.  Bei  der  Operation  findet  sich  im  Bruchsack  ein  doppelt 
perforierter  Wurmfortsats.  Derselbe  wird  nach  Quetschung  an  seiner  Basis  ab- 
getragen, nach  Anbringen  einer  Umstechnngsligatur.    Drainage.   Heilung. 

Vor  der  Entlassung  wird  die  Frau  noch  genau  auf  Enteroptose  untersucht  und 
Tielstand  aller  perkutierbaren  Bauehorgane  gefunden.  Ebenso  beidseitig  beweg- 
liche 10.  Rippe.  Autor  führt  die  Entzündung  des  Wurmfortsatses  auf  die  ge- 
störte Zirkulation  infolge  seiner  Lage  im  Bruchsaeke  mit  Inkarseration. 

T«  Felleaberg  (Bern). 

13)  B.  Tavel  (Bern).     Narbige  Pericolitis  postappendicularis. 

(Berue  m^d.  de  la  Suisse  romande  1904.  Nr.  1.) 

Acht  F&Ue  Ton  Stenose  des  Colon  ascendens  durch  narbige  Adh&sionen,  die 
dasselbe  nach  rechts  fixieren . 

In  sieben  Fallen  frühere  Appendicitis,  der  der  Autor  in  ätiologischer  Be- 
siehung  die  größte  Bedeutung  beimißt.  Doch  kommt  das  Bild  auch  nach  Salpin- 
gitis sustande. 

Symptome:  Lokaler  Schmers,  bei  direktem  Drucke  wie  bei  Bewegungen  Tcr- 
mehrt;  ausstrahlende  Sohmersen,  besonders  in  den  Rücken,  Intestinalparese,  oft 
Obstipation  mit  Diarrhöe  wechselnd,  öfters  Erbrechen;  hier  und  da  intermittie- 
rendes Fieber. 

Die  Differentialdiagnose  hat  hauptsfichlich  Tuberkulose  und  Tumoren  des 
Coeeums  aussuschließen ;  ferner  Hysterie  und  event.  Spondylitis. 

Die  Therapie  kann  symptomatisch  mit  Massage,  hohen  Dosen  von  Tinctura 
Valeriana  sowie  Atropin  die  Darmfunktion  seitweise  günstig  beeinflussen;  eine 
Heilung  ist  nur  vom  operatiyen  Eingriffe  su  erwarten.  Die  Insision  muß  je  nach 
dem  Sitse  des  Leidens  yariieren. 

T.  r&t,  in  jedem  Falle  von  Appendicitisoperation  eine  Revision  des  Colon 
ascendens  yoriunehmen.  y«  Fellenberg  (Bern). 
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14)  ii.  Lardy  (Genf).    Traumatische  Osteomalakie. 

(Revue  m6d.  de  la  Suisse  rem.  1904.  Nr.  2.) 

Zwei  Falle:  1)  ITjfthriges  Mädchen  von  italienischer  Abkunft    Familie  ohne 

Krankheiten.    Keine  Zeichen  Yon  Lues.    Erste  Schritte  mit   11  Monaten.    Fall 

•TOD  dem  dritten  Stockwerk  eines  Treppenhauses  mit  mehrfachem  Aufschlagen  im 

Alter  von  2  Jahren.    Rechter  Femur  in  der  Mitte  gebrochen.    Nach  3  Monaten 

erit  Aufstehen;  Schwierigkeit  beim  Qehen. 

Mit  5  Jahren  infolge  eines  unbedeutenden  Falles  auf  den  Fußboden  eine« 
Zimmers  neue  Fraktur  an  derselben  Stelle. 

Im  gleichen  Jahre  wieder  durch  einen  kleinen  Fall  Bruch  der  linken  Tibia 
im  unteren  Drittel.    Schwieriger,  langandauernder  HLeilungsTerlauf. 

Einige  Monate  später  erneuter  Fall  mit  Bruch  des  rechten  Femur  lum  dritten* 
mal.  Behandlung  durch  einen  türkischen  Bader.  Schlechte  Heilung;  das  Gehen 
ist  nur  mit  MQhe  möglich. 

Vom  8.  Jahre  an  fftngt  die  rechte,  nioht  frakturierte  Tibia  an,  sich  su  biegen. 
Beim  Gehen  Sohmerien,  die  bei  Ruhelage  aufhören.  Menses  vom  12.  Jahre  an 
regelmäßig,  ohne  Molimina. 

Beim  Eintritt  ins  Spital  in  Konatantinopel  1893:  Gut  proportionierter  Ober- 
körper, die  oberen  Gliedmaßen  normal,  großer,  leicht  hydrocephaloider  Schädel. 
Keine  raohitieohen  Merkmale  an  Thorax  und  Armen.  Beide  Femora  fast  recht- 
winklig gebogen,  die  rechte  Tibia  im  unteren  Drittel  rechtwinklig  lateral  ab- 
gebogOD,  linke  Tibia  nur  leicht  nach  außen  konvex.  Die  Epiphysen  sind  überall 
normal,  nur  die  Diaphysen  sind  betroffen.  Sie  sind  deutlich  elastisch.  Die  Mus- 
keln sind  überall  auf  die  konkave  Seite  der  Knochen  verlagert.  Innere  Organe 
normal.    Intellekt  vermindert,  etwas  kretinoid. 

Es  wird  nun  die  doppelseitige  Oophorektomie  gemacht.  Die  Ovarien  sind 
ziemlioh  g^oß  und  aeigen  sog.  kleineystisehe  Degeneration.  Später  werden  dureh 
Osteotomie  die  verschiedenen  Knochen  gerade  geriehtet.  Nach  l^s  Jahren  geht 
die  Pat.  ohne  Krücken,  aber  dooh  ist  der  Gang  stets  mühsam  geblieben.  Jeden 
Monat  infolge  der  Kastration  >nerv6se  Krisen«. 

Es  folgt  eine  Besehreibung  des  anatomischen  Befundes  an  den  bei  der  Osteo- 
tomie gewonnenen  Knochenstüoken,  die  wenig  kompakten  normalen  Knochen,  viel 
sehr  weichen  spongiOsen  aseigen.  Stellenweise  Knoohenneubildung.  Die  Ober- 
fläche der  sehr  dünnen  Compacta  ist  überall  wie  verletst  und  angefeilt.  Eine 
eigentliche  richtige  Knoehenperipherie  fehlt 

2)  SSjäbfige  Dame  hricht  »den  rechten  Fuß«.  Behandlung  durch  iwei  her- 
vorragende Ärzte  führt  au  keiner  festen  Konsolidation.  Das  Böntgenbild  zeigt 
abnorme  Durchlässigkeit  aller  Fußwurselknoohen,  mit  Ausnahme  des  Caloaneos, 
und  der  Tibia  und  Fibula.  Die  Operation  bestätigt  diesen  Befund:  sozusagen 
keine  Compacta,  die  Spongiosa  äußerst  weich.  Nach  mehrmonatiger  Behandlung 
gutes  Heilresultat;  die  Operation  scheint  g^stig  eingewirkt  zu  haben. 

Der  Autor  stellt  keine  Theorie  auf;  er  erwartet  Aufklärung  von  weiteren 
Beobachtungen.  T«  Fellenberg  (Bern). 

15)  B.  Koenig  (Genf).     Einige  Falle  von  FfannenstieTa  Laparo- 

tomieaohnitt 
(Revue  m6d.  de  la  Snisse  rom.  1904.  Nr.  2.) 
K.  demonstrierte  in  der  ärztlichen  Gesellsehaft  in  Genf  vier  Fälle  von  mit 
Pfannenstiel'B  suprasymphysärem  Fascienquerschnitt  operierten  Frauen. 

Er  hebt  das  kosmetische  Resultat  hervor,  sowie  den  Schutz  vor  Darmhemien. 
Er  zieht  Pf  an  nen  st  ieTs  Methode  der  Rap  in -Küster 'sehen  vor,  weil  sie  keine 
so  große  Wundhohle  schafft  und  breiteren  Zugang  erlaubt. 

V.  Fellenberg  (Bern). 

Originalmitteilungen,  Monographien,  SeparatabdrÜoke  and  Bfiehei- 
sen düngen  wolle  man  an  Frof.  Dr.  Seinrieh  FriUch  In  Bonn  oder  an  die  Yerlagt- 
handlung  Breitkopf  4r  SärUi  einsenden. 

Dnok  «ad  Yeilag  toa  Bnitkopf  A  HbUl  in  Uipiic,  Nftnbergwiti»!»«  36/18. 
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I. 

Korrektur  von  Deviationen  des  Uterus 
durch  ^^verkürzende  Plastik  der  Ligg.  rotunda  and  Ligg. 
sacro-uterina  per  laparotomiam"  (fibro^fibröse,  indirekte 

Fixierung). 

Von 

Dr.  Kax  SperUng, 

Fjraueuiut  am  fit  £liaabetb*Kraiikenhau8  in  Königsberg  i.  Pr. 

Die  Literatar  über  BefestiguQgsmethoden  des  aus  seiner  Lage 
«bgewichenea  Uterus,  verbunden  mit  Scheidensenkung  und  ohne 
dieselbe,  ist  im  letzten  Jahrzehnt  ganz  enorm  angeschwollen,  und  die 
Zahl  der  angegebenen  Operationsverfahren  ist  eine  überaus  große 
geworden.  Eine  eingehende  Prüfung  des  Werdeganges  auf  diesem 
Operationsgebiete  läßt  erkennen,  daß  die  Anforderungen  an  die 
Leistungen  dieser  Operationen,  sowie  die  Indikationen  und  Gegen- 
indikationen sich  immer  mehr  präzisierten.  Im  allgemeinen  scheint 
man   gerade  bei   diesen  Fixierungsmethoden  den  abdominalen  Weg 
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etwas  zaghaft  zu  beschreiten  und  auf  dem  im  allgemeinen  ungefähr- 
licheren vaginalen  oder  auch  auf  inguinalem  Wege  immer  kühner 
und  zuversichtlicher  vorzugehen.  Diese  Tendenz  ist  —  glaube  ich 
—  unverkennbar.  —  Unbedingt  kann  ich  mich  aber  dieser  Richtung 
nicht  anschließen.  —  Es  steht  hier  im  Vordergrunde  die  >  Gefähr- 
lichkeit« des  operativen  Eingriffes,  und  hiermit  wird  in  erster  Linie 
die  Gefahr  der  »infektiösen  akuten  Peritonitis«  als  Folge  der 
direkten  Eontaktinfektion  gemeint,  während  die  Gefahr  der  Neben- 
verletzungen und  der  damit  verbundenen  indirekten  Infektion  des 
Peritoneums,  sowie  die  Gefahr  der  Blutung  bei  diesen  Erwägungen 
viel  mehr  zurücktritt.  Wir  müssen  a  priori  annehmen,  daß  die  beiden 
letzten  Gefahren  wegen  der  Übersichtlichkeit  des  Operationsfeldes 
bei  der  abdominalen  Köliotomie  im  allgemeinen  viel  geringer  sind 
als  bei  einer  intraperitonealen  Operation,  bei  welcher  der  Finger 
ohne  Eontrolle  des  Auges  durch  die  Eingangspforte  des  gespaltenen 
Vaginalgewölbes  oder  des  gespaltenen  Inguinalkanales  eindringt  und 
manipuliert.  —  Die  direkte  Infektionsgefahr  ist  ceteris  paribus  bei 
der  Eröffnung  des  Vaginalgewölbes  geringer  als  bei  Eröffnung  des 
Abdomens  in  Linea  alba,  und  letzterer  gleichbedeutend  ist  hierin  na- 
türlich der  suprasymphysäre  und  der  Ereuzschnitt.  Dies  lehrt  die 
praktische  Erfahrung,  und  die  theoretische  Erklärung  liegt  darin, 
daß  bei  der  vaginalen  Köliotomie  die  tiefste  Stelle  der  Abdominal- 
höhle eröffnet  wird  und  an  dieser  Stelle  auch  bei  nachträglichem, 
meist  partiellem  Nahtverschluß  eine  gewisse  Drainage  der  Peritoneal- 
höhle eintritt,  während  bei  der  abdominalen  Operation  die  even- 
tuellen »Wundsekrete«  des  Peritoneums,  welche  durch  Reizung 
desselben  entstehen  (seröse  Ausschwitzungen),  sowie  Absonderungen 
versenkter  Stümpfe  von  der  Peritonealoberfläche  aus  in  toto  resor^ 
biert  werden  müssen.  Das  wesentliche  Moment,  welches  allein  einen 
Vergleich  zuläßt  und  auf  welches  es  bei  der  Betonung  des  Vorzuges 
der  vaginalen  Eröffnung  des  Peritoneums  ankommt,  ist  also  die 
Voraussetzung  gleicher  Absonderungsreize  fiir  das  Peritoneum.  — 
Dieser  Reiz  während  des  Operationsaktes  ist  einmal  ein  fein  mechar 
nischer,  vermehrt  durch  manuelles  Eingreifen,  ferner  ein  thermischer, 
Abkühlung  durch  atmosphärische  Einflüsse,  und  ein  chemischer  — 
sagen  wir  auch  teilweise  ein  »subinfektiöser«  —  oder  auch  ein  in- 
fektiöser, und  der  Hauptinfektionsträger  ist  die  Hand!  Man  kann 
es  wohl  als  wahrscheinlich  betrachten,  daß  trotz  der  gewissenhaftesten 
Desinfektion  der  Hand  noch  eine  große  Anzahl  von  abgestorbenen 
oder  auch  absterbenden  Infektionskeimen  dieselbe  bedecken,  die  ihre 
vitalen  und  septischen  Eigenschaften  meist  zwar  einbüßten,  denen 
aber  noch  ihre  eigenen  Stoffwechselprodukte  anhaften.  Außerdem 
kommen  als  chemischer  Reiz  noch  die  Sekrete  der  Schweiß-  und 
Talgdrüsen  in  Betracht,  die  spurweise  wohl  auch  die  desinfizierte 
Hand  noch  »verunreinigen«.  Über  den  Wert  der  Operationshand- 
schuhe gehen  die  Ansichten  noch  auseinander.  Der  thermische  Reiz 
der  Abkühlung   läßt    sich   aber  ganz   wesentlich   herabsetzen  durch 
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einen  partiellen,  temporären,  oder  auch  definitiven  VerschluB  der 
oberen  Partie  der  ßauchdeckenwunde  nach  Freilegung  des  eigent- 
lichen Operationsgebietes  bezw.  Entwicklung  eines  zu  exstirpierenden 
Tumors;  ein  Verfahren,  das  ich  als  temporären  VerschluB  schon  seit 
längerer  Zeit  übte,  und  welches  ganz  neuerdings  von  Gottschalk 
[Zentralblatt  für  Gynäkologie  1904  Nr.  25)  warm  empfohlen  wurde. 
—  Die  Sterilisierung  der  Instrumente  kann  man  aber  wohl  als  eine 
absolut  zuverlässige  bezeichnen.  —  Diese  Gesichtspunkte  waren  für 
mich  ausschlaggebend  für  die  Bemessung  der  Gefahr  der  direkten 
Reizung  bezw.  Infektion  des  Peritoneums,  bei  der  Wahl  der  abdo- 
minalen oder  vaginalen  Operation.  Es  ist  klar,  daB,  abgesehen  von 
technischen  Schwierigkeiten,  z.  B.  eine  Myomoperation  per  vaginam 
hinsichtlich  der  direkten  Infektion  ungefährlicher  sein  muB.  Eine 
solche  spielt  sich  fast  vollständig  instrumentell  innerhalb  des  Va- 
ginalschlauches ab,  während  bei  der  Laparotomie  die  Berührung  des 
Peritoneums  mit  der  Hand  eine  viel  ausgiebigere  ist,  ein  Stumpf 
gebildet  wird  und  eine  nennenswerte  Drainage  nach  unten  fehlt. 
Bei  der  abdominalen  Totalexstirpation  fällt  dann  noch  die  Verschlep- 
pung Yon  Keimen  aus  der  niemals  sicher  zu  desinfizierenden  Vagina 
zuungunsten  der  abdominalen  Köliotomie  in  die  Wagschale.  Diese 
Berücksichtigungen  treffen  auch  zu  bei  Ovariotomien  und  Adnex- 
operationen.  —  Bei  den  Fixationsoperationen  verschieben  sich  meines 
Erachtens  aber  die  Verhältnisse  wesentlich  zugunsten  des  abdo- 
minalen Operationsweges.  —  Um  ein  Beispiel  anzuführen,  scheint 
mir  eine  instrumentelle  Ventrifixation  des  mobilen,  retroflektierten 
Uterus  doch  wesentlich  ungefährlicher,  als  eine  fixierende  Vaginal- 
operation mit  Verkürzung  der  Ligg.  sacro-uterina  und  Ligg.  rotunda 
mit  vollständiger  Hervorziehung  des  ganzen  Uterus  in  die  nicht  ein- 
wandfrei keimfreie  Scheide  und  nachträglicher  Reposition  desselben 
in  die  Peritonealhöhle  (Wertheim -Man dl).  Noch  unglückliche 
scheint  aber  die  Wahl  des  inguinalen  Weges  zur  Umgehung  der  ab- 
dominalen Laparotomie,  verbunden  mit  einer  Abtastung  des  Uterus 
resp.  Lösung  eventuell  nicht  diagnostizierter  Adhäsionen  mittels  des 
Fingers,   der  vorher  den  engen  Spalt  des  Inguinalkanales  passierte. 

Die  Anforderungen,  welche  an  die  operative  Korrektur  einer 
Uterusdeviation  billigerweise  zu  stellen  sind,  möchte  ich  in  folgenden 
Angaben  zusammenfassen: 

1}  Möglichste  Vermeidung  der  direkten  Lebensgefahr  (in  erster 
Linie  der  Gefahr  der  Peritonitis]. 

2)  Möglichste  Sicherheit  vor  Rezidiven,  speziell  nach  Geburten 
(fibro-fibröse  Fixierung). 

3)  Vermeidung  der  Gefahr  der  Unterbrechung  der  Gravidität 
und  der  Geburtsstörungen  (indirekte  Fixierung). 

4)  Vermeidung  von  Reizzuständen  des  Uterus  (Dysm  enonhöe 
Metritis,  Perimetritis). 

5)  Vermeidung  von  Ligamentbildungen  und  der  damit  verbun- 
denen Gefahr  der  inneren  Inkarzeration. 
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6)  Vermeidung  von  Heraien  (eveut.  Exeonschnitt-^Lapiurotoiiiie). 

7)  Vermeidung  des  Übersehens  vorher  nicht  diagno^ti^erter 
Adhäsionen  des  Uterus  oder  der  Adnexe  (Begünstigungen  des  Be- 
zidivs). 

8)  Vermeidung  der  Herabsetzung  der  physiologischen  Konzep- 
tionsfabigkeit. 

9)  Vermeidung  einer  Streckung  der  Eileiter  und  der  damit  ver- 
bundenen Erschwerung  der  Einwanderung  (Steigerung  der  Gefahr 
der  Extra-uterin-Schwangerschaft). 

10)  Vermeidung  der  Verlagerung  des  Uterus  aus  der  Becken- 
in die  Bauchhöhle. 

11)  Beseitigung  einer  Senkung  in  Gemeinschaft  mit  Vaginal- 
plastik. 

In  Übereinstimmung  mit  der  Ansicht  von  Schnitze,  Sänger, 
Wertheim-Mandl  usw.,  daß  als  Entstehungsursache  und  dauernd 
unterhaltendes  Motiv  bei  mobilen  Betroflexionen  wesentlich  der  Ver- 
lust der  normalen  hintcDen  Fixation  der  Cervix  uteri  in  Betracht 
komme,  und  daß  durch  jede  isolierte  Fixation  des  Uterus  nach  vorn 
die  Haltung  des  Organes  den  physiologischen  Verhältnissen  nicht 
entspricht,  da  die  Portio  von  der  Führungslinie  nach  vorn  abge- 
wichen bleibt,  stehe  ich  auf  dem  Standpunkte,  daß  weder  die 
Ventrofixation  noch  die  verschiedenen  vaginalen  Fixationsmethoden 
von  dem  Vorwurfe  frei  sind,  daß  sie  pathologische  und  unter  Um- 
ständen ungünstige  Verwachsungen  der  Gebärmutter  erzeugen.  Der 
Alexander- Adams-Operation  haftet  außerdem  als  Mangel  ihre 
wohl  mehrfach  erwiesene  geringe  Zuverlässigkeit  hinsichtlich  der 
Bezidivbildung,  die  gelegentliche  Unmöglichkeit  ihrer  exakten  Durch- 
führung und  die  -enge  Begrenzuo^  ihrer  Eventualitätsindikation,  der 
absolut  sicheren  Diagaaoetizierbarkeit  völliger  Mobilität  des  Uterus 
an.  —  Daß  ich  eine  Abtastung  bezw.  stumpfe  Lösung  e^ntueller 
Adhäsionen  mittels  des  Fingers,  von  dem  Spalte  des  Inguinalkanales 
aus,  abgesehen  iron  ihrer  Unzuverlässigkeit  hinsichtlich  der  dirdcten  In- 
fektionsgefahr, der  Blutungen  und  Nebenverletzungen  für  viel  gefähr- 
licher als  eine  insttnimenteUe,  mediane  Köliotomie  halte,  habe  ich. aus- 
einandergesetzt. Dasselbe  gut  mit  geringer  Einschränkung  fär  den 
Versuch  der  Lösuiog  von  Adhäsionen  von  der  Vagina  aus,  sowie  für 
die  temporäre  Entwicklung  des  Uterus  in  die  Vagina  zur  Faltung 
der  Ligg.  saero-uierina  und  Ligg.  rotunda.  —  Udn  den  oben  auf- 
gestellten Anforderungen  an  eine  die  Lage  und  Haltung  des  Uterus 
korrigierende  Operation  gerecht  zu  werden,  habe  ich  —  bisher  nur 
in  einer  kleinen  Anzahl  von  Fällen,  deren  Primäreffekt  ein  günstiger 
war,  die  für  die  Beurteilung  des  Dauererfolges  allerdings  zunächst 
noch  kein  klares  Bild  geben  können  —  folgendes  Verfahren  .ein- 
geschlagen: Eröffnung  der  Abdominalhöhle  in  der  Medianlinie,  Spal- 
tung des  Peritonealüberzuges  der  Ligg.  sacro-uterina  in  ihrer  Längs- 
richtung durch  einen  ca.  3 — 4  cm  langen  Schnitt.  Die  Spaltung 
dringt  1 — 2  cm  in  die  Tiefe,  lateral wärts  vom  eigentlichen  Ligament. 
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VemShung  des  Spaltes  in  seiner  Längsrichtung,  so  daß  die  Snturen 
(Seide)  nach  dem  Prinzip  der  Technik  bei  plaetischen  Operationen 
unter  der  Wundfläche  hindnrchgleiten  und  eine  Taschenbildung  ver* 
mieden  wird.  Auf  diese  Weise,  entstehen  an  jedem  nunmehr  durch 
fibro-fibröse  Vereinigung  verkürzten  Ligament  je  zwei  quer  ver* 
laufende,  dreieckige  Gewebslappen  mit  einer  gemeinsamen,  etwa 
senkrechten  Kathete,  deren  Hypotenuse  mit  intaktem  Peritoneum 
übersogen  ist,  deren  obere  Ejatheten  in  einer  ununterbrochenen 
geraden,  annähernd  wagerechten  Linie  die  Richtung  der  Ligamente 
etwa  rechtwinklig  schneiden.  Diese  Katheten  werden  gebildet  von 
den  gefalteten  und  vernähten  Wundrändem  des  Peritoneums,  von 
denen  der  mediale  das  gefaltete  Ligament  selbst  enthält.  Die  me- 
dialen Lappen  (gefalteten  Ligamentpartien)  werden  mit  ihren  freien 
Ecken  in  der  Mittellinie  durch  ein  bis  zwei  Snturen  vereinigt  und 
dieses  somit  entstehende  Querligament  wird  der  hinteren  Cervixwand 
möglichst  tief  mit  oberflächlichen  Suturen  in  seiner  ganzen  Länge 
aafgfenäht.  Die  äufieren  dreieckigen  Lappen  weiden  in  die  Längs-* 
rielitnng  des  Ligamentes  nach  vorn  umgeschlagen  und  nach  der 
Utemekante  zu  ohne  Spannung  angeheftet.  Genau  dasselbe  Yer- 
fahven  wird  auf  die  Ligg.  rotunda  angewendet,  nur  daß  die  Längs- 
spaltang  hier  eine  größere,  d»  h.  etwa  7  cm  lange  ist  Das  durch 
Lappenvereinigung  entstehende  Ouerligament  wird  hier  der  UteruiH 
vorderflädxe  in  extenso  mit  feinen,  nur  die  Serosa  des  Uterus  um- 
greifenden Nähten  angeheftet.  Diese  Querspannung  bedeutet  eine 
integrierende  Sicherung  vor  der  Rezidivgefahr.  Besonders  wurde 
dannf  geachtet,  die  Ligamente  nur  ihres  peritonealen  Überzuges  zu 
entkletden,  ohne  sie  selbst  zu  spalten,  oder  auch  nur  die  in  ihnen 
verlaufende  Arterie  zu  verletzen.  Im  ersten  Operationsfalle  war 
hierin  wohl  nicht  die  genügende  Vorsicht  geübt  Bei  der  während 
der  Operation  notwendigen  Anspannung  der  Ligamente  war  eine 
arterielle  Blutung  nicht  entstanden,  später  aber  entwickelte  sich, 
tmtz  plastiseher  Umfassung  der  Wundfläehe  mit  der  Naht,  im  rechten 
Lig*.  rotundum  bezw.  Lig.  latum  ein  Hämatom.  —  Erwähnen:  möchte 
ich  gteich,  dafi  diese  Operation  bei  mobilem  Uterus  sich  vollständig 
imtnmentell  ausführen  läßt,  ohne  jeden  Kontakt  des  Peritoneums 
mit  der  Handfläche  des  Operateurs  oder  des  Assistenten.  —  Auf 
diese  Weise  glaubte  ich  eine  vollständig  freie  EntwicklungsffUiigkeit 
bei  einer  durch  fibro-fibröse  Narbenbildung  gesicherten  Korrektur 
der  Lage  und  Haltung  des  Uterus  mit  Ausschluß  der  Gefahr  innerer 
Inkarzeration  zu  erreichen. 

Der  Yentrifixur  gegenüber  verhalte  ich  mich  ablehnend  und 
stimme  darin  überein  mit  Milaender,  Fritseh  (speziell  bei  Prolaps- 
operationen),  Kreutzmann,  Gradenwitz,  Malyu.  a.  Neben  dem 
Hinweis  dieser  Autoren  auf  die  Gefahren,  welche  dieses  Verftihren 
nach  sieh  ziehen  kann,  habe  ich  auch  in  den  Sitzungsberichtfsn 
gynäkologischer  Gesellschaften  des  Auslandes  mehrfache  Angaben 
gefunden,    welche   von  den  bösesten  Erfahrungen  Zeugnis  ablegen. 
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Endlich  habe  ich  selbst  in  zwei  Fällen  von  Ventrofixation  (einmal 
von  anderer  Hand  operiert)  schwere  Dysmenorrhöen  und  allgemeine 
nervöse  Störungen  eintreten  sehen,  und  in  einem  dritten  Falle  muBte 
ich  ein  >Lig.  fundale  medium«,  ca.  3  cm  lang,  wegen  Tollständiger 
Darmuntätigkeit  und  Neigung  zur  Retroplastik  desselben  lösen.  Der 
Ansicht  Baatz  [Winter]  (Monatsschrift  für  Geburtshilfe  und 
Gynäkologie  Bd.  XIX  Hft.  3),  welcher  sich  dahin  äußert:  >Abgesehen 
von  einigen  wenigen  Fällen  Yon  Schmerzhafdgkeit  im  Bereiche  der 
Fixationsstelle,  sowohl  von  anderer  Seite  als  von  uns,  namentlich  in 
der  ersten  Zeit  post  operationem  beobachtet,  sind  endlich  sonstige 
üble  Folgen  nicht  vorhanden«,  kann  ich  daher  auch  nicht  bei- 
pflichten. Es  mag  ein  ungünstiger  Zufall  sein,  daß  ich  in  einer 
verhältnismäßig  nicht  großen  Zahl  von  Ventrofixationen  obige  drei 
Beobachtungen  machen  konnte.  Immerhin  scheint  mir  eine  kleine 
Zahl  von  diesbezüglich  ungünstigen  Ausgängen  hier  wesentlich 
schwerer  zu  wiegen,  als  eine  große  Zahl  von  günstigen  Dauererfolgen 
und  Ausbleiben  störender  oder  auch  gefahrlicher  Folgeerscheinungen. 
Es  ist  wohl  eine  höchst  problematische  Aufgabe  auch  für  einen 
geübten  und  gewandten  Operateur,  die  Grenze  zwischen  der  zu 
breiten  und  festen  Fixierung  (Gefahr  der  Dysmenorrhöe,  Metritis, 
Geburtsstörungen)  und  der  zu  lockeren  Befestigung  des  Uterus  (Ge- 
fahr der  Ligamentbildung  und  Inkarzeration)  einzuhalten.  Letztere 
Folgeerscheinung  wird  aber  auch  durch  die  sero-seröse  Anheftung  der 
Ligg.  rotunda  (Olshausen)  nicht  definitiv  beseitigt. 

Auf  die  Indikationen,  die  ich  in  enger  Grenze  für  die  rein  in- 
strumentelle  Ausführimg  der  niederen  und  auch  höheren  Vagino- 
fixation  für  mich  gelten  ließ,  komme  ich  noch  zu  sprechen.  —  Bei 
der  Modifikation  der  vaginalen  Fixierung  nach  Bode  oder  Wert- 
heim (ohne  Faltung  der  Ligg.  sacro-uterina)  spricht,  abgesehen  von 
der  nur  sero-serösen  oder  sero-fibrösen  Befestigung,  auch  das 
Eingehen  mit  dem  Finger  zur  Isolierung  und  Präsentierung  der  Ligg. 
rotunda  im  Vergleiche  mit  der  beschriebenen  abdominalen  Ligament- 
plastik gegen  die  Voraussetzungen,  unter  welchen  die  vaginale  Me- 
thode der  abdominalen  Methode  unbedingt  überlegen  erscheint. 

Bei  Aufstellung  der  Kontraindikationen  gegen  die  Vaginofixation 
finde  ich  mich  in  Übereinstimmung  mit  Petersen  [Sippel] 
(Monatsschrift  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  Bd.  XVII  Ergän- 
zungsheft]: 

1)  Zu  kurze  vordere  Vaginalwand. 

2)  Sehr  enge  Scheide. 

3)  Metritis. 

4)  Starke  Elongatio  colli. 

5)  Ein  Beruf,  der  besonders  schwere  körperliche  Arbeit  erfor- 
dert, z.  B.  der  von  Tagelöhnerinnen,  desgleichen  das  Vorhandensein 
von  leichten  Verwachsungen  bei  im  allgemeinen  als  >mobil«  zu  be- 
zeichnenden Uterus,  sowie  Fälle  von  Betroflexio  mit  primärem 
Descensus  des  Uterus. 
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Hinzufügen  möchte  ich: 

6)  Stenosis  cervicis  (speziell  am  inneren  Muttermunde). 

7}  Fixierte  Retroflexionen  (Pfannenstiel). 

Für  die  Vaginofixation  habe  ich  in  letzter  Zeit  folgende  Fälle 
reserviert: 

Vorausgesetzt,  daß  die  Diagnose  völliger  Mobilität  des  Uterus 
sicher  zu  stellen  war  und  mechanische  Hilfsmittel  aus  äußeren  oder 
anderen  Gründen  nicht  am  Platze  waren. 

1)  Die  seltenen  Fälle  von  »isolierter  Retroflexio  uteri  mobilis 
ohne  Senkung«  (ohne  Berücksichtigung  der  Geschlechtsfähigkeit  der 
Fat.).    (Niedere  Vaginofixation). 

2)  Die  seltenen  Fälle,  in  denen  aus  kosmetischen  Kücksichten 
oder  aus  Vorurteil  die  > Leibschnittoperation«  seitens  der  Fat.  ver* 
weigert  wurde. 

3)  Die  Fälle  von  Prolaps  im  Klimakterium  (höhere  Vagino- 
fixation) [Winter],  verbunden  mit  einer  Kolporrhaphie  bezw.  Perineo- 
plastik (definitive  Hervorstülpung  des  Uterus  [Chrobak,  Fritsch] 
bei  senilem  Prolaps].  Die  verkürzende  Plastik  der  Ligg.  rotunda 
ohne  die  der  Ligg.  sacro-uterina  käme  in  den  seltenen  Fällen  zur 
Anwendung,  in  denen  eine  Retrodeviatio  mobilis  sive  fixata  des 
Uterus  ohne  Senkungserscheinungen  besteht  und  die  Kontraindika- 
tionen der  Vaginofixatio  Berücksichtigung  erheischen.  —  In  den 
Fällen  von  Prolaps  oder  erheblicherem  Descensus  bei  geschlechts- 
fahigen  Frauen  dagegen,  in  denen  der  Plastik  der  Ligamente  eine 
vaginale  Plastik  (Kolporrhaphie)  anzuschließen  ist,  möchte  ich  die 
Verkürzung  der  Ligg.  sacro-uterina  neben  der  der  Ligg.  rotunda 
nicht  vermissen. 

Für  die  Frage  der  Korrektur  einer  pathologischen  Anteflexio 
uteri  durch  einen  operativen  Eingriff  kommen  ziemlich  analoge  Er- 
wägungen bezüglich  des  Operationsweges  zur  Entscheidung.  —  Als 
Indikationen  gelten  hier  die  oft  sehr  quälenden  subjektiven  Be- 
schwerden und  die  Herabsetzung  der  Konzeptionsfähigkeit.  Zur 
Korrektur  dieser  Abweichung  habe  ich  folgendes  Verfahren  einge- 
schlagen: Eröffnung  des  Abdomens  in  der  Medianlinie.  Die  Ligg. 
rotunda  werden  ca.  3 — 4  cm  von  ihrer  Insertionsstelle  am  Uterus 
mit  der  Kugelzange  gefaßt  und  analog  der  oben  beschriebenen 
Plastik  etwa  3  cm  von  diesem  Punkt  aus  distalwärts  in  ihrem  Peri- 
tonealüberzuge  gespalten.  Das  parietale  Peritoneum  wird  etwa  in 
der  Mitte  der  Leibschnittwunde,  2  cm  vom  Wundrand,  entfernt;  in 
annähernd  senkrechter  Richtung  zum  Verlaufe  der  Ligg.  rotunda 
(also  von  oben  außen  nach  unten  innen)  ebenfalls  ca.  3  cm  lang  ge- 
spalten. Durch  Auseinanderziehen  dieser  beiden  Spaltrillen  im 
parietalen  Peritoneum  und  im  Lig.  rotundum  entstehen  zwei  rhom- 
bische Wundflächen  von  entgegengesetzter  Zugspannung.  Diese 
korrespondierenden  Rhomben  werden  durch  Bandnähte  zu  einer 
fibro-fibrösen  Vereinigung  aneinandergenäht  und  die  Befestigung 
durch  eine  größere,  tiefer  greifende  Mittelsutur  verstärkt.     Das  von 
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der  Anheftungsstelle  distal  gelegene  Stüek  des  Lig.  rotundum  wird 
durch  fei&e  Suturen  am  parietalen  und  Beckenperitoneum  so  be- 
festigt, daB  die  Entstehung  einer'  inneren  Bruchpforte  ausgeschlossen 
ist.  Den  Effekt  dieser  Operation  habe  ich  dadurch  zu  erhöhen  ge- 
sucht, daß  ich  in  der  Höhe  des  Orificium  intemum  an  der  Torder- 
fläche des  Uterus  einen  Querschnitt  anlegte,  den  ich  ebenfalls  zum 
Rhombus  auszog  und  in  der  Schnittrichtung  vernähte.  —  Zu  allen 
diesen  Eingriffen  benutze  ich  als  Nahtmaterial  die  Seide.  Es  ist 
meine  feste  Überzeugung,  daß  diese  Operationen  per  laparotomiam 
in  der  Rand  spezialistisch  operativ  durchgebildeter  Gynäkologen  eine 
noch  günstigere  Mortalitätsstatistik  aufzuweisen  haben  werden  oder 
—  wurden,  als  z.  B.  die  per  laparotomiam  ausgeführten  Ovariotomien. 
fiel  letzteren  sind  die  Vorkommnisse  der  diagnostizierten  und  nicht 
diagnostizierten  Adhäsionen  jedenfalls  wohl  häufiger,  als  in  den 
Fällen  der  XJterusdeviationen.  Übrigens  weisen  die  nach  vaginalen 
l^ixationsmethoden  ausgeführten  Operationen  durchaus  auch  nicht 
eine  ideale  Mortalitätsstatistik  hinsichtlich  der  Peritonitis  auf. 
Hierüber  findet  man  in  der  Literatur  allerdings  höchst  sparsame 
Mitteilungen.  Mir  ist  aber  der  Enthusiasmus  für  die  » Unschuld  € 
der  vaginalen  üterusfixation  auch  getrübt  worden  und  ich  weiß,  daß 
ich  mit  solchen  Mißerfolgen  nicht  vereinzelt  dastehe.  Unter 
58  Fällen  von  Yaginofixation  bei  mobilem  Uterus  in  den  letzten 
7  Jahren  hatte  ich  leider  einen.  Todesfall  an  ganz  akuter  Peritonitis 
zu  beklagen. 

Ein  großer  Prozentsatz  der  mobilen  Retroflexionen  läßt  sich 
durch  gut  angepaßte  Pessare  korrigieren.  Ein  anderer  Teil,  d.  h. 
im  jugendlichen  Alter  der  Pat.,  meist  im  Anschluß  an  ein  Puer- 
perium entstanden,  kann  durch  ein  gründliches  Curettement  aus- 
geglichen werden.  Der  subinvolvierte  schlaffe  Uterus  kontrahiert 
sich  durch  das  Curettement  überraschend,  es  stellt  sich  bei  weiterer 
intra-uteriner  Behandlung:  »Atzungen  und  Spülungen«,  der  Tonus 
der  Uterusmuskulatur  wieder  her,  an  dem  auch  der  Tonus  der  Mus- 
kulatur der  Ligg.  rotunda  zu  partizipieren  scheint,  so  daß  eine  dau- 
ernde Korrektur  der  Lage  und  Haltung  des  Uterus  in  solchen  Fällen 
von  Retrodeviatio  uteri  mobilis  oft  erreicht  wird. 

Endlich  gibt  es  jedenfalls  eine  große  Anzahl  von  mobilen  Retro- 
deviationen  des  Uterus,  die  keinerlei  subjektive  Beschwerden  verur- 
sachen und  die  überhaupt  keiner  Therapie  bedürfen,  wenn  nicht  eine 
stärkere  Abknickung  des  Cervicalkanales  und  damit  eine  Herab- 
setzung der  Konzeptionsfähigkeit  besteht. 
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n. 

(Aus  der  Bonner  Frauenklinik.) 

Ein  selbsttätiger  Wundhaken. 

Von 

Priyatdozent  Dr.  Karl  Beiffersclieid^ 

Oberant  an  der  Klinik. 

Es  ist  ein  entschiedener  Vorteil,  wenn  man  durch  ein  Instru- 
ment einen  Assistenten  ersetzen  kann.  Auch  dann,  wenn,  wie  in 
einer  Klinik,  Hilfe  genügend  sur  Verfügung  ist  Mit  jeder 
Hand  weniger  erhöht  sich  die  Sicherheit  der  Asepsis.  Noch  mehr 
in  der  Praxis,  wo  schon  aus  äußeren  Gründen  oft  schwer  ein  ge- 
eigneter Assistent  su  finden  ist 

Bei  kleineren  Operationen,  wie  i.  B.  der  Alexander-Adams- 
schen,  wo  der  Assistent  nichts  weiter  zu  tun  hat,  als  mit  Haken 
die  Wunde  zum  Klaffen  zu  bringen,  empfindet  man  das  besonders. 
Ich  habe  deshalb  einen  selbsttätigen  Wundhaken  zu  konstruieren 
yersucht,  der,  wie  ich  glaube,  seinen  Zweck  erfüllt.  Die  Abbildung 
läßt  die  einfache  Konstruktion  erkennen  i.  Die  Branchen  sind  auf 
der  einen  Seite  durch  eine  Gremaillöre  in  jeder  gewünschten  Sprei- 
ziing  zu  fixieren.    Auf  der  anderen  Seite  sind  sie  im  Winkel  abge- 


bogen, um  das  Wundgebiet  frei  zu  lassen.  Die  Haken  selbst  sind 
in  Gelenken  etwas  beweglich,  um  sich  den  Wundrändem  in  jeder 
Stellung  gut  anzulegen  und  nirgends  zu  drücken;  sie  sind  stumpf 
und  rechtwinklig  abgebogen,  so  daß  sie  sich  nicht  im  Gewebe  fest- 
haken können.  Das  ganze  Instrument  ist  in  toto  etwas  über  seine 
Fläche  gebogen,  wodurch  es  auch  bei  stärkerer  Fettschicht  leicht  in 
die  Tiefe  reicht,  ohne  in  der  Umgebung  zu  drücken. 

Das  Instrument  hat  in  der  Bonner  Klinik  bei  der  Ausführung 
der  Alexander-Adams-Operation  vielfache  Anwendung  gefunden 
und  sich  bewährt.  Nach  Anlegung  des  kleinen  Hautschnittes  von 
4 — 6  cm  Länge  wird  zunächst  die  Fascie  freigelegt,  bis  man  den 
Fascienschlitz  sieht  Dann  wird  das  Instrument  geschlossen  ein- 
geführt und  über  dem  Fascienschlitze  gespreizt,  soweit  es  die  GröBe 
der  Wunde  erlaubt,  ohne  die  Wundränder  zu  zerren.  Jetzt  kann 
man  operieren,  ohne  durch  die  Hände  eines  die  Wundhaken  halten- 

.  1  Das  Instrament  ist  bei  der  Firma  F.  A.  Eschbaum-Bonn  erhÜUich. 

35** 
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den  AjBsistenten  behindert  zu  sein  und  ohne  mit  seinen  eigenen 
Händen  irgendwie  mit  der  Wunde  in  Berührung  kommen  zu  müssen. 
Man  kann  so  die  Alexander'scbe  Operation  mit  Leichtigkeit  ohne 
jede  Assistenz  ausfuhren,  in  der  gleichen  Zeit  wie  sonst. 

Es  existiert  yielleicht  schon  ein  ähnliches  oder  besseres  Instru- 
ment für  den  gleichen  Zweck.  Mir  ist  nur  der  automatische  Wund- 
haken der  Firma  Evens  &  Pistor  bekannt,  bei  dem  die  Haken 
durch  eine  Feder  verbunden  sind,  die  sie  zum  Klaffen  bringt  Es 
hat  den  Nachteil,  daB  es  nicht  erlaubt,  die  Haken  in  jeder  Stellung 
zu  fixieren.  Sie  werden  durch  die  Federkraft  einmal  die  Wund- 
ränder zerren,  ein  anderes  Mal  nur  ungenügend  spreizen. 


ra. 
Noch  einmal;  Die  Lagerung  der  Arme  in  der  Narkose. 

Von 

Dr.  H.  Bothe. 

Wie  ich  aus  dem  Artikel  von  Puschnig  in  Nr.  25  des  Zentral- 
blattes ersehe,  ist  leider  durch  meine  Notiz  zu  obigem  Thema  ein 
MiBverständnis  hervorgerufen  worden,  bei  dem  mir  die  Schuld  zu- 
f  äUt.  Wenn  ich  die  Art  der  Armlagerung  beschrieb,  wie  sie  bei 
uns  geübt  wird,  so  sollte  das  nur  für  Laparotomien  gelten,  wofür 
sie  ja  auch  Puschnig  als  der  seinigen  überlegen  ansieht.  Bei 
vaginalen  Operationen  ist  auch  bei  uns,  wie  an  zahlreichen  anderen 
Kliniken,  die  von  Puschnig  beschriebene  Art  der  Lagerung  seit 
Jahren  in  Gebrauch. 


Berichte  aus  gynikol.  Gesellschafften  u.  KrankenhSusern. 

1)  Gesellschaft  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  zu  Berlin. 

Sitiung  vom  24.  Juni  1904. 
Voriitzender:  Herr  Bumm;  Schriftführer:  Herr  P.  Strassmann. 

I.  Demonstrationen. 

1)  Herr  Olshausen  stellt  eine  Kranke  vor,  bei  welcher  er  vor  14  Jahren 
eine  linksseitige  Ovariotomie  ausgeführt  hat.  Jetst  hat  sie  einen  größeren  Abdo- 
minaltumor und  in  den  Bauchdecken  einen  halbfaustgroßen,  höckrigen  Tumor  Yon 
malignem  Aussehen,  welcher  einen  Teil  der  Narbe  bedeckt.  Der  Tumor  ist  mit 
den  Bauchdecken  über  dem  Abdominaltumor  Tcrschieblich.  O.  hSlt  ihn  für  eine 
Impfmetastase,  welche  bei  der  vor  14  Jahren  ausgeführten  Ovariotomie  im  sub- 
kutanen Bindegewebe  der  Bauchdecken  entstanden  ist.  Mit  dem  jetiigen  Abdo- 
minaltumor nimmt  er  einen  Zusammenhang  nicht  an.  Nach  ausgeführter  Opera- 
tion wird  er  Über  den  Befund  berichten.  O.  erinnert  daran,  daß  er  vor  einem 
Jahre  mehrere  Fälle  unsweifelhafter  Impfmetastasen  der  Bauchdeeken  nach  Ez- 
stirpation  teils  gutartiger,  teils  maligner  Ovarialtumoren  publiziert  hat,  darunter 
einen  solchen,  welcher  21  Jahre  nach  früherer  Laparotomie  lur  Beobachtung  kajn. 
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Ditkosftion.  Herr  B.  Sohaeffer  hftlt  die  Auffawiiing  dieies  Falles  als 
eines  ImpfreiidiTes  noeh  nieht  für  sieher  bewiesen.  Die  Operation  müsse  erst 
feststellen,  ob  das  Kaninom  wirklieh  von  der  Bauchwandung  ausgehe  und  nicht 
per  eontinuitatem  Tom  maligne  entarteten  Peritoneum.  Im  letsteren  Falle  l&ge 
gar  keine  Notwendigkeit  Tor,  ein  ImpfreiidiT  aniunehmen,  besonders  da  Ton  ge- 
wiehtiger  Seite  das  Vorkommen  eines  solehen  überhaupt  bestritten  wird. 

2)  Herr  Gottsohalk  demonstriert  die  Präparate  eines  weiteren  Falles, 
Ton  Endometritis  exfoliatiya,  Ton  einem  38jfthrigen  Frftulein  stammend, 
mit  ausgedehnten  Blutgefäßthrombosen  in  der  ausgestoßenen 
Schleimhaut.  Einen  gani  entspreohenden  Befund  hatte  G.  cum  ersten  Male 
in  der  Julisitiung  1903  der  Gesellsehaft  yorgelegt  und  hierüber  in  der  Deutschen 
med.  Wochenschrift  1903  Nr.  48  »Zur  Ätiologie  der  Endometritis  exfoliatiya<  näher 
berichtet.  Beaüglieh  der  Deutung  dieser  ThrombosierungSTorgänge  und  ihrer  ur- 
säehliehen  Bedeutung  für  die  Endometritis  ezfoliatira  Tcrweist  G.  auf  diese  Publi- 
kation. 

n.  Herr  Schaeffer:  Weitere  Beiträge  sur  Händedesinfektion. 

Der  Grund  für  die  widersprechenden  Ansichten  der  einielnen  Forscher  ist: 
1)  Die  Verschiedenheit  der  Ton  ihnen  benutiten  Abimpfmethoden;  2)  der  Umstand, 
daß  Tiele  Untersucher  die  Hände  lahlreieher  Gehilfen  daiu  herangeiogen  haben; 
3)  daß  selbst  die  Versuche  an  derselben  Hand,  wegen  ihrer  Tcrsehiedenen  Be- 
sohalFenheit,  wegen  der  unTcrmeidlich  Tcrsehiedenen  Intensität  des  Wasohens, 
Bürstens  und  des  Abimpfens,  nimmermehr  gani  gleichartig  und  genau  Tcrgleiehbar 
sind.  Nur  große  und  gewaltige  Unterschiede  haben  überhaupt  Be- 
deutung. Sdir  Tiel  luTcrlässiger  sind  die  Versuche  an  künstlichen  Objekten 
(Glasperlen],  besonders  hinsichtlich  der  Prüfung  Ton  Antiseptieis.  Solche  seit 
10  Jahren  nntemommene  Versuche  haben  ergeben,  daß  es  überhaupt  kein  Tcr- 
wendbares  Antiseptikum  gibt,  daß  innerhalb  Ton  5^10  Minuten  auch  nur  die 
Eiterbakterien  —  selbst  an  Glasperlen  angetroeknet  —  mit  Sicherheit  abiutöten 
Tcrmag.  Zum  Beweise  werden  Plattenkulturen  herumgereicht.  Den  Bakterien  der 
Hände  gegenüber  können  die  Antiseptika  natürlich  noch  Tiel  weniger  dasu  be- 
fähigt sein.  Es  ist  ein  Aberglauben,  su  meinen,  durch  kurxdauerndes  Ein- 
tauehen  der  Hände  in  irgendein  Antiseptikum  einen  nennenswerten  antiseptischen 
Erfolg  ersielen  lu  können. 

Die  Versuche  Krön  ig*  s  und  Blumberg's,  mittels  Sublamin  die  Virulenz 
der  Bakterien  su  Tcmiehten,  werden  kurz  erwähnt  und  das  Töllig  abweichende 
Ergebnis  der  eigenen  Versuche  unter  Hinweis  auf  die  früheren  Publikationen  des 
Voitr.  kurz  mitgeteilt  —  Wenn  auch  der  Alkohol  die  meisten  Antiseptika  weit 
überragt,  so  ist  doch  auch  seine  antiseptische  Wirkung  unzuTsrlässig.  Das  Ent- 
scheidende ist  seine  fett-  und  epithelienlösende  Eigenschaft,  für  welche  als  Beweis 
ein  Präparat  herumgereieht  wird.  Als  dritte  Wirkung  kommt  hinzu  die 
schrumpfende  und  härtende  Bigfensohaft  des  Alkohols,  welche  bisher  sehr  Tcr- 
kehrterweise  als  Scheinwirkung  bezeichnet  wurde.  Die  »Scheinwirkungt  muß  in 
eine  Dauerwirkung  umgewandelt  werden.  Daher  Fortlassen  jedes  nachherigen 
wäßrigen  Antiseptikums.  Operieren  mit  trockener  Alkoholhand.  Als  Abspül- 
Wasser  während  der  Operation  empfiehlt  Vortr.  25^50^igen  Alkohol. 

Diskussion.  Herr  P.  Strassmann  erinnert  im  Anschluß  an  die  Erörte- 
rungen des  Herrn  Sehaeffer  an  ein  Wort  Ton  Hofmeier,  daß  der  Kliniker 
nicht  darauf  warten  kann,  bis  die  Bakteriologie  das  letzte  Wort  gesprochen  hat. 
Bei  allen  Schlüssen  aus  dem,  was  bakteriologisch  bewiesen  ist,  müssen  wir  in  der 
Anwendung  auf  den  Menschen  gewissermaßen  den  gesunden  MenschenTcrstand 
walten  lassen.  Wenn  schon  zwei  Tcrschiedene  Untersucher  mit  derselben  Methode 
Tersehiedene  Besultate  seitigten,  der  eine,  weil  er  gründlicher,  der  andere,  weil 
er  oberflächlicher  sich  bürstet,  wie  sohwer  ist  es  da  positiT  oder  negatiT  au  ent- 
scheiden t  Daß  die  Antiseptika  bakterientötende  Wirkungen  besitzen  und  als 
solehe  auch  einen  gewissen  praktischen  Wert  für  die  Händedesinfektion  haben, 
darf  nicht  abgestritten  werden.    Übrigens  weist  S.  gerade  bezüglich  des  Alkohols 
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duAuf  hin,  daß  Milibrandsporen  eine  Stunde  darin  gekocht  werden  and  dennooh 
aufgehen  können. 

Ans  der  Praxis  sollte  man  aus  versehiedenen  Gründen  die  seh  wer 
giftigen  Antiseptika  anssoheiden«  Abgesehen  Ton  der  Körperober- 
fläehe  haben  Sublimat  und  Karbol  wohl  kaum  noeh  eine  Bedeutung  für  die 
Praxis,  dafar  aber  Gefahren.  Auch  fOr  den  Arst  selber  ist  die  tägliche  Auftiahme 
Yon  Quecksilber  und  Phenolkörpem  fOr  Hers,  Nieren  und  Gefäße  nicht  gleich- 
^tig.  (Albuminurie  und  Arteriosklerose.)  Man  sollte  ihre  Anwendung  auf  das 
Äußerste  beschränken.  Daß  Lysol  dem  Handyerkauf  entsogen  ist,  muß  bei  den 
sahllosen  Vergiftungen  und  Selbstmorden  nur  als  richtig  beseichnet  werden.  S. 
hat  überhaupt  niemals  Karbol,  Sublimat  oder  Lysol  einer  Pat  in  die  Hand  Tcr- 
schrieben.  Ein  Körper,  der,  wie  Karbol,  eine  maximale  innere  Dosis  Ton  0,3  für 
den  Tag  besitst,  darf  nicht  in  Hunderten  Ton  Grammen  der  Pat  in  die  Hand  ge- 
geben werden. 

Lysoform  ist  freilich  ein  schwächeres  Desinfisiens  als  die  genannten,  hat  aber, 
abgesehen  Ton  einigen  Idiosynkrasien,  auch  nicht  die  Gefahren  und  Schäden.  Ver- 
giftungen oder  schwere  Verletiungen  und  TodeSfUle  können  damit  kaum  Torkommen. 
Lysoform  besitit  bakteriside  Fähigkeiten  und  wird  deswegen  und  wegen  seiner 
Gefahr-  und  Geruchlosigkeit  fast  ausschließlich  Ton  S.  angewendet 

Die  Geschichte  der  Medisin  wird  über  den  Arst,  der  sieh  durch  seinen  anti- 
septischen Geruch  ausieichnete ,  dereinst  ihr  Urteil  abgeben,  wenn  sie  auch  ihm 
nicht  die  Bewunderung  des  Heroismus  Tcrsagen  wird,  mit  dem  er  naeh  seinen 
Schlüssen  aus  den  jeweiligen  bakteriologischen  Ergebnissen  seinem  Körper  die 
schwersten  Zumutungen  gestellt  hat. 

Besondere  Vorsicht  ist  bei  Verordnungen  über  Händedesinfektion  für  die 
Hebammen  geboten.  Ihnen  das  Karbol  in  beiger  Lösung  aufsuswingen,  das  in 
wenigen  Minuten  die  Empfindung  der  Hand  herabsetit  und  sie  bei  längerem  Ge- 
brauche härtet  und  ekzematös  macht,  war  ein  arger  Fehler,  lumal  lu  einer  Zeit, 
wo  es  die  Ärste  nicht  mehr  anwendeten! 

Auch  gegen  den  Alkohol  liegen,  abgesehen  Ton  praktischen  Bedenken 
(Kosten,  Aufbewahrung  usw.  bei  Verordnung  an  die  Hebammen),  noch  gewisse 
Bedenken  offen:  lokale  Härtewirkung  bei  TieUacher  Anwendung,  Verdunstung  im 
Operationsiimmer,  aus  dem  man  ja  jetzt  durch  Entfernung  der  Sterilisatoren  jeg- 
liche Dünste  zu  entfernen  sucht 

8.  sieht  den  Seifenspiritus  Tor  und  möchte  nicht  den  Alkohol  anwenden, 
ohne  hinterher  noch  ein  mildes  Desinfiziens  zu  benutzen  (Lysoform,  ausnahms- 
weise Sublimat),  um  einen  sterilen  Handüberaug  zu  haben,  der  ja  nicht,  wie  bei  der 
bakteriologischen  Prüfung,  durch  Wasser  oder  Schwefelammonium  fortgeschafft  wird. 

Abgesehen  YOtt  der  Schonung  und  Pflege  der  operierenden  Hand, 
sollte  doch  der  Gummihandschuh  in  einem  Vortrag  über  Händedesinfektion 
nicht  unerwähnt  bleiben.  Seine  richtige  Anwendung  (Sehuta  Tor  infektiöser  Be- 
rührung, Herabminderung  der  Keime  übertragenden  Fläche,  selbst  wann  bei  ge- 
wissen Operationen  eine  Fingerspitze  zum  besseren  Fühlen  frei  bleibt)  stellt 
einen  entschiedenen  Fortschritt  dar. 

S.  betont  folgende  Punkte: 

Der  Pat  keine  Antiseptika  in  die  Hand  zu  geben;  dem  niederen 
Heilpersonal  nur  Körper,  die  keinen  Schaden  anrichten  können  I 

Ausschaltung  derjenigen  Mittel,  die  den  Arzt  durch  den  Gerueh  un- 
angenehm machenl 

Geruchlose  Kliniken,  die  die  Pat  dureh  Lysol- Jodoformgeruch  nicht  ab- 
schrecken und  im  Schlafe  stören. 

Warmes  Wasser  (45®C),  Seifenspiritus  zur  Desinfektion,  milder  antiseptischer 
Überzug  oder  Gummihandschuh.  Der  beschäftigte  Operateur  kann  auf  die  Dauer 
die  Heißwasser-Alkohol-Sublimatdesinfektion  mit  der  richtigen  Beschaffenheit 
seiner  Hand  nicht  Tcreinen! 

Schutz  der  Hand  Tor  infektiöser  Berührung,  sachgemäße  Anwendung  der 
Gummihandschuhe! 
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Herr  Koblanok  rit  all«n  operierenden  Anten  ron  Zeit  in  Zeit  Deiinfektioni- 
Tenoehe  an  ihren  eigenen  Minden  lu  maehen,  lur  Kontrolle  der  angelehnten 
Deeinfektionamelhode  und  mr  Vorsieht  bei  der  Kritik  allgemein  empfohlener  Ver- 
fahren. K.  hAlt  mit  Ahlfeld  und  Sohaeffer  die  energische  meehanische  Bei- 
ttignng  und  die  Alkoholwasehnng  fOr  die  wichtigeten  Faktoren  der  H&ndedes- 
infaktion. 

Herr  Blumberg  (als  Gast):  M.  H.!  Zunächst  danke  ich  dem  Herrn  Präsi- 
denten, daB  er  mir  als  Gast  gestattet,  hier  auf  die  Ausführungen  des  Herrn 
Sehaeffer  lu  erwidern.  Ich  muß  es  mir  Tersagen,  hier  auf  alle  die  Punkte  ein- 
lugehen,  die  der  Widerlegung  bedOrfen;  es  würde  lu  weit  führen  und  ist  auch 
deswegen  nicht  nötig,  weil  von  Herrn  Prof.  B.  Krönig,  mit  welchem  gemeinsam 
unsere  diesbeiüglichen  Arbeiten  ausgeführt  sind,  in  der  Monatsschrift  für  Geburts- 
hilfe und  Gynäkologie  eine  Entgegnung  erscheint 

Belüglieh  des  Sublamins  hat  Herr  Sehaeffer  sein  Urteil  abgegeben,  ohne  die 
Experimente,  die  er  angestellt  hat,  hier  ausführlich  su  besprechen  und  Ihrer 
Kritik  lu  unterwerfen.    Er  ist  nur  kurs  darüber  hinweggegangen. 

Zunächst  möchte  ich  eine  literaturangabe  richtig  stellen,  die  sich  bei  Herrn 
Sehaeffer  findet:  er  behauptet  nämlich,  daß  keiner  Ton  den  lahbreichen  Autoren, 
die  bisher  über  Sublamin  gearbeitet  haben.  Versuche  mit  an  toten  Objekten  an- 
getroekneten  Bakterien  angestellt  habe.  Ich  Tcrweise  auf  Untersuchungen,  die  von 
Dr.  Engels  am  Marburger  Institut  für  Hygiene  und  experimentelle  Therapie  auf 
Veranlassung  Yon  Prof.  Bonhoff  in  dieser  Weise  angestellt  worden  sind  und  die 
—  im  Gegensatse  lu  Herrn  Sehaeffer  —  ein  sehr  günstiges  Resultat  ergeben 
haben,  indem  sämtliche  Ton  ihm  untersuchten  Bakterien  Ton  l^ooigor  Sublamin- 
lOsung  binnen  spätestens  5  Minuten,  von  30/ooiger  Lösung  schon  in  Va  Minute  ab- 
getötet wurden. 

Ich  möchte  hier  weiterhin  feststellen,  daß  yon  Herrn  Sehaeffer  in  seiner 
Arbelt  Engels  in  der  Weise  litiert  wird,  daß  der  Leser  durchaus  bezüglich  der 
Ton  diesem  Autor  sowohl  an  toten  Objekten  wie  an  den  Händen  mit  dem  Sub- 
lamin erhaltenen  Resultate  sich  in  einem  Irrtume  befinden  muß;  Engels  erklärt 
ausdrüeklich:  >Meine  Resultate  (i.  e.  beiüglich  des  Sublamins)  stimmen  demnach 
mit  denen  anderer,  insbesondere  mit  denen  Blumberg's,  Tollkommen  über- 
ein, obsehon  unsere  Versuchsanordnung  eine  durchaus  yerschiedene  ist.c  »Das 
Queeksilbersulfat-Äthylendiamin  (L  e.  Sublamin)  stellt  ein  heryorragendes  Hände- 

desinfiiiens  dar, «  usw.    (Ausführliche  Verlesung  der  betreffenden  Stellen 

bei  Dr.  Sehaeffer  (Monatsschrift  f.  Geburtshilfe  u.  Gynäkologie  1904,  Bd.  XIX, 
Hft  5,  p.  691  und  Dr.  Engels,  Arehiy  für  Hygiene  Bd.  XLV,  p.  391  u.  392.) 

Nun  habe  ich  mir  erlaubt,  hier  eine  Tabelle  aufsuhängen,  auf  welcher  experi- 
mentelle Untersuchungen  yerieichnet  sind,  die  in  folgender  Weise  angestellt 
wurden:  Von  einer  Ansahl  yon  Seidenfäden,  an  denen  Tetragenuskeime  ange- 
trocknet waren,  wurden  einige  einer  Sublimatlösung,  andere  einer  Sublaminlösung 
je  5  Minuten  lang  ausgesetit  Dann  wurde  das  an  den  Tetragenus-Seidenfaden 
noeh  haftende  Desinfiiiens  in  den  meisten  Fällen  —  wie  sie  aus  der  iweiten 
Rubrik  hier  ersehen  (Demonstration)  —  durch  Schwefelammonium  neutralisiert 
loh  bemerke,  daß  dadurch  die  Quecksilberyerbindungen  in  ein  yiel  su  ungünstiges 
lieht  gestellt  werden,  indem  ja  bei  der  klinischen  Anwendung  diese  Fällung  durch 
Sehwefdammon  unterbleibt  und  infolgedessen  eine  Nachwirkung  desQueok- 
silbersalies  weiter  besteht.  Nur  in  einem  Versuch  ist  die  Fällung  durch 
Sehwefelammon  unterblieben.  —  Ferner  wurden  sur  Kontrolle  Tetragenus-Seiden- 
läden, die  keinem  Desinfisiens  ausgesetit  waren,  auf  Mäuse  übertragen.  Ebenso 
wurden  auch  mit  den  übrigen  Seidenfäden,  die  durch  die  Desinfektionsflüssigkeit 
gegangen  waren,  Mäuse  geimpft.  —  Sie  sehen,  daß  yon  den  Kontrolltieren 
das  eine  nach  3  Tagen,  das  sweite  nach  3Vs  Tagen  an  Tetragenusseptikämie  ge- 
storben ist.  Von  den  Mäusen,  auf  welche  die  Sublimat- Tetragenus-Seidenfäden 
übertragen  waren,  starb  die  eine  ebenfalls  am  3.  Tage,  die  andere  am  6.  Tage; 
es  ist  also  yielleicht  eine  geringe  Herabsetsung  der  Viruleni  su  konstatieren,  in- 
dem ein  Tier  erst  später  starb.    Waren  die  Tetragenus-Seidenfäden  dagegen  der 
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SublaminlOsung  ausgeselBt  worden,  so  gehen  Sie,  daß  Ton  diesen  Tieren  das 
eine  am  Leben  blieb,  ein  anderes  naeh  11  und  eins  naoh  6  Tagen  gestorben 
ist  In  dem  Falle  ferner,  wo  bei  der  Anwendung  des  Sublamins  die  AusfUlung 
dureh  Sehwefelammon  unterblieb,  ist  das  Tier  ebenfalls  am  Leben  geblieben. 
Es  geht  aus  dieser  Tabelle  wohl  klar  ^herror,  daß  das  Sublamin  dem  Sublimat 
bei  der  Anwendung  am  tierischen  Organismus  außerordentlioh  überlegen  ist. 

Nun  ist  aber  besonders  lu  beachten,  daß  die  in  dieser  Tabelle  aufgeieich- 
neten  Versuche  von  Herrn  Schaeffer  selbst  angestellt  worden  sind,  und 
daß  ich  die  Versuche  einer  Tabelle  seiner  Arbeit  entnommen  habe.  Bei  seinen 
vorausgegangenen  Versuchen,  wo  er  unter  Verwendung  künstlicher  Nährböden 
einfach  prüfte,  ob  die  an  toten  Objekten  angetrockneten  Bakterien  durch  Sublimat 
oder  durch  Sublamin  besser  desinfiziert  werden,  hat  Herr  Schaeffer  eine  yiel 
geringere  Wirksamkeit  des  Sublamins  konstatiert.  Nun  ist  es  Herrn  Schaeffer 
jedoch  entgangen,  daß  in  den  in  der  Tabelle  yerseichneten  Versuchen  —  wo  er 
TierTcrsuche  anstellte,  die  sich  den  klinischen  Verhältnissen  wenigstes  ein 
klein  wenig  näherten  —  bei  Anwendtmg  der  gleichen  Konientrationen  wie 
in  den  Yorhergehenden  Versuchen  plötilich  das  Verhältnis  ein  umgekehrtes 
wurde,  indem  sich  hier  das  Sublamin  dem  Sublimat  überaus  überlegen 
erwies.  Wieder  ein  Beweis,  wie  man  in  der  Händedesinfektionsfrage  durch 
ReagensglasTcrsuche  irregeführt  werden  kann! 

Außer  der  schon  erwähnten  Ausfällung  der  Hg^ Verbindungen  durch  Sehwefel- 
ammon, die  bei  Tierversuchen  selbstverständlich  unterbleiben  muß,  hat  Herr 
Schaeffer  bei  seinen  Versuchen  noch  folgenden  Fehler  gemacht:  Um  su  beur- 
teilen, ob  durch  Sublamin  Bakterien  eine  Absehwächung  ihrer  Virulens  erfahren, 
ist  Herr  Schaeffer  so  vorgegangen,  daß  er  sunächst  die  an  Granaten  ange- 
trockneten Bakterien  dem  Desinfisiens  ausgesetit,  dann  das  Desinfisiens  ausgefält 
und  nun  die  Bakterien  dureh  Schütteln  in  Bouillon  abgesprengt  hat;  danach  hat 
er  aber  nicht  etwa  die  Bakterien  sofort  auf  Versuchstiere  übertragen,  sondern 
er  hat  sie  mit  der  Bouillon,  in  welcher  die  Bakterien  sich  befanden,  lu  Agar- 
platten  ausgegossen  und  2  bis  3  Tage  im  Brutofen  stehen  lassen  und 
nun  erst  von  den  aufgegangenen  Kalorien  die  Tiere  geimpft.  Es  ist  doch 
selbstverständlich,  daß  in  diesen  2 — 3  Tagen  die  Viruleni  der  Bakterien  sieh  voll- 
ständig geändert  hat.  Diese  Methode  der  Weitersüohtung  der  Bakterien  auf 
künstliehen  Nährböden  wird  ja  in  der  Bakteriologie  gerade  iwecks  Steigerung 
der  Viruleoz  von  Bakterien  benutit  Diese  Versuche  sind  mithin  für  die  tu 
lösende  Frage  überhaupt  nicht  verwertbar. 

Daß  aber  auch  die  übrigen  Versuche  des  Herrn  Sohaeffer  auf  die  Hände- 
desinfektionsfrage keine  Schlüsse  lu  liehen  gestatten,  geht  weiterhin  aus  Folgen- 
dem hervor: 

Aus  der  grundlegenden  Arbeit  von  SLrönig  und  Paul  »Die  ehemischen 
G^ndlagen  dar  Lehre  von  der  Giftwirkung  und  Desinfektionc  (Zeitschrift  für 
Hygiene  1897)  ergibt  sich,  daß  die  keimtötende  Kraft  eines  Antiseptikums  um  so 
größer  ist,  je  stärker  dissoiiiert  es  ist;  dies  gilt  aber  nur  dann,  wenn  die  Bak- 
terien in  reiner  wäßriger  Lösung  sich  befinden.  Die  Verhältnisse  werden  so- 
fort umgestoßen,  sowie  es  sich  nicht  um  in  wäßriger  Lösung,  sondern  in  Lö- 
sung mit  organischen  Verbindungen  befindliche  Bakterien  handelt,  also  schon 
bei  Bouillon,  Aseitesflüssigkeit  usw.  Es  zeigte  sich,  daß  es  in  diesen  Fällen  nicht 
sowohl  auf  die  keimtötende  Kraft  des  Salies  ankommt,  sondern  auf  die  Ent- 
wicklungshemmung, da  hier  der  elektrolytisehe  Dissosiationsgprad  der  Metall- 
salie  nur  eine  geringe  Bolle  spielt  und  es  hier  wohl  nur  auf  die  Konientration 
des  Metalles  in  der  Lösung  ankommt.  Als  Beispiel  diene  die  l^ige  Chlor- 
lösung. Dieselbe  ist  ein  Überaus  starkes  Desinfektionsmittel,  indem  sie  schon  in 
Vs  Minute  Milsbrandsporen  abzutöten  vermag.  Dies  trifft  aber  nur  su,  wenn 
es  sieh  um  wäßrige  Lösungen  handelt;  sobald  man  das  Ohlor  bei  Hände- 
desinfektionsversuehen  prüft,  erfüllt  es  absolut  nicht  die  dureh  die  Beageniglas- 
versuche  erweckten  Hoffnungen.  Da  wir  auf  Grund  dieser  Beobaohtvngen  nicht 
sowohl  auf  die  keimtötende,  als  vielmehr  auf  die  entwicklungshemmende  Kraft 
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Weit  legten,  beronugten  wir  dag  Sublamin,  um  eo  mehr  als  et  kraft  feiner  gerin- 
geren elektrolytiieheB  Diseoiiation  gewisse  Vonüge  erwarten  ließ,  wie  Reiz- 
loeigkeit»  weil  es  femer  naeh  Analogie  des  entspreehend  lusammengesetsten 
Axge&tamins  eine  größere  Tiefenwirkung  erhoffen  ließ. 

Seitdem,  sum  Teil  durch  unsere  Versuche,  nachgewiesen  ist,  daß  es  kein 
Dennfektionsyerfahren  gibt,  welches  sämtliche  Bakterien  von  den  Hftnden  ent- 
fernt, sind  alle  mit  Hilfe  künstlicher  Nährböden  angestellten  Versuche  nur  mit 
gv5fiter  Vorsieht  lu  beurteilen.  Wir  können  yielmehr  ein  Urteil  aber  die  Wir- 
kung eines  Händedesinfixiens  nur  durch  Tierversuche  gewinnen,  da  wir  nur  durch 
sie  Aber  die  Frage  Aufschluß  erhalten,  ob  die  Bakterien,  die  sich  nach  der  Des- 
infektion noch  auf  den  Händen  befinden,  in  Tirulentem  oder  ayirulentem 
Zustande  find«  Und  deshalb  haben  wir  aussehließlich  Tierezperimente  yer- 
vendet 

Wenn  nun  Herr  ßehaeffer  bemängelt  hat,  daß  Herr  Prof.  Krönig  und 
ieh,  die  wir  die  Wirkung  der  Ahlfeld'sohen  Heißwasser- Alkoholmethode  als 
ungenügend  beieiehneten,  nicht  über  genügend  diesbeiügliehe  Versuche  Tcrfügten, 
ao  kann  ich  jetst  mitteilen,  daß  von  Füth  unsere  Versuche  fortgeführt  worden 
aind.  Füth  hat  in  ausgiebigem  Maße  Tierexperimente  angestellt  mit  der 
Ahlfeld' sehen  Heißwasser- Alkohohnethode,  und  iwar  rariierte  er  die  Versuchs- 
anordnnng  mehrfach;  in  einigen  Fällen  infiiierte  er  die  Hände  mit  lahlreichen 
Bakterien,  in  anderen  mit  einer  geringeren  Zahl  Bakterien ;  er  yerwandte  als  Ver- 
■uehstiere  ausschließlich  Meerschweinchen.  Das  Ergebnis  war,  daß  sämtliche 
Tiere,  troti  der  Ahlfeld' sehen  Desinfektionsmethode,  an  Tetragenusseptikämie 
lugnxnde  gingen.    Also  eine  yollständige  Bestätigung  unseres  Urteilest 

Ebenso  wie  Füth  haben  sämtliche  Untersueher,  außer  Herrn  Sehaeffer: 
Paul  und  Sarwey,  Fürbringer,  Engels,  Schenk  und  Zaufal  aus  der 
Sftnger'sehen  Klinik  u.  a.  sehr  günstige  Resultate  mit  Sublamin  erhalten. 
Praktiach  ist  das  Sublamin,  seitdem  es  aufgekommen  ist,  außer  an  yielen  anderen 
SJiniken  auch  in  der  Leipziger  und  Jenenser  Klinik  ausschließlich  lu  allen  Ope- 
rationen seit  Jahren  angewendet  worden,  und  iwar  mit  sehr  gutem  Erfolge, 
femer  su  Blasenspülungen  und  besonders  lu  Vaginalspülungen, 
wosu  es  sieh  besonders  eignet,  da  es  durch  Eiweiß  nicht  gefällt  wird.  Daß 
in  letiter  Zeit  das  Präparat  bedeutend  billiger  geworden  ist,  ist  ein  weiterer 
Vonag  in  praktischer  Besiehung. 

Beiüglioh  der  Reiilosigkeit  des  Sublamins  möchte  ieh  erwähnen,  daß  an  den 
genannten  KUniken  und  auch  sonst  bei  sehr  lahlreichen  Anten,  Hebammen, 
Hebammensehülerinnen,  Praktikanten  und  Studenten,  welche  Sublamin  anwandten, 
die  Reiilosigkeit  des  Sublamins  gegenüber  dem  Sublimat  mit  Sicherheit  erwiesen 
ist.  Von  besonders  beweisender  Kraft  ist,  daß  yon  Prof.  Krüekmann  das  Sub- 
lamin an  einem  so  empfindlichen  Organe,  wie  dem  Auge,  klinisch  geprüft  und 
seine  Reiilosigkeit  bestätigt  worden  ist;  femer  sprechen  hierfür  die  günstigen 
Erfahrungen  bei  intramuskulärer  und  subkutaner  Anwendung  des  Sublamins  lur 
Behandlung  der  Lues,  die  yon  Dermatologen  yeröffentlicht  worden  sind. 

Zusammenfassend  möchte  ich  bemerken,  daß  die  in  Betracht  kommenden  Ver- 
suche des  Herrn  Sehaeffer  in  ihren  Resultaten  denen  der  übrigen  Autoren 
durchaus  widersprechen,  und  daß  seine  Versuchsanordnung  es  unmöglich 
macht,  Schlüsse  fOr  die  Hände  desinfektionsfirage  daraus  su  liehen. 

Herr  Bokelmann  dankt  Herrn  Sehaeffer  fQr  die  Offenheit,  mit  der  dem 
langgehegten  Vorurteile,  daB  wir  mit  unseren  heutigen  Desinfektionsmitteln  unsere 
Hände  aseptisch  machen  könnten,  die  Berechtigung  absusprechen  gewagt  hat.  Für 
B.  ist  die  mechanische  Reinigung  mit  Wasser,  Seife  und  Bürste  gani  allttn  ypn 
Wert,  and  die  Desinfektionsmittel  sind  sogar  insofern  bedenklich,  als  sie  unsere 
Epidermis,  wie  das  früher  allgemein  lu  beobachten  war,  in  einen  Zustand  ehroni- 
sdier  EntiQndung  su  yersetzen  geeignet  sind.  Der  Alkohol  bleibt  trotidem  ein 
wichtiges  mechanisches  Reinigungsmittel.  Größtes  Gewicht  legt  B.  auf  die  pro- 
phylaktische Säuberung   der   Hände,    die   wir   in  jedem  Fall,   in  dem   sie  mit 
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septisohem  Material  in  Berflhrung  gekommen  sind,  lofort  auff  gewiiaenhafteito 
Tornehmen  sollen. 

Herr  Olshaaeen  ist  der  Aniicht,  daß  die  yielen  Widersprüehe  in  den  Er- 
gebnissen der  Experimente  beiw.  der  Desinfektion  der  Hinde  sieh  lum  Teil  er- 
klären durch  die  mehr  oder  minder  große  Sorgfalt,  welohe  man  auf  die  Reinigung 
der  Untemagelrftume  mittels  Nagelreiniger  oder  dergleiehen  Instrumenten  yerwendet 
Diese  wichtige  Vorbereitung  der  Nägä  läßt  sich  nieht  in  Zahlen  ausdrQoken  und 
genau  bemessen  wie  die  Anwendung  der  Desinfiiientien  naoh  Stärke  und  Zeit- 
dauer. Die  Wirkung  der  Desinfiiientien  ist  sieher  sehr  abhängig  Ton  der  grob 
mechanischen  Reinigung  der  Untemagelräume. 

Herr  Hartmann  macht  auf  die  Yon  Terschiedenen  Autoren  betonte  stär- 
kere Desinfektionskraft  des  50— 60Xig«n  Alkohols  gegenüber  der  des  absoluten 
Alkohols  aufinerksam  und  legt  den  Hauptwert  der  Desinfektion  der  Hände  auf 
die  energische,  mechanische  Reinigung  mit  Wasser,  Snfe  und  Bürste,  die  er  tun- 
lichst aber  20  Minuten  ausdehnt  und  dabei  den  Nagelreiniger  iweinial  mit  inter- 
ponierter  Waschung  gebraueht,  da  er  bei  der  iweiten  Nagelreinigung  stets 
gefunden  hat,  daß  sich  bereits  wieder  so  viele  iniwischen  aufgeweichte  Massen 
angesammelt  haben,  daß  man  erstaunt  sein  muß  über  die  dureh  den  Nagelreiniger 
herTorgeholte  Menge,  die  der  ersten  nicht  viel  nachsteht. 

Herr  Bumm:  leh  würde  es  im  Gegensatie  lu  Herrn  Bokelmann  bedauern, 
wenn  auf  Grund  des  eben  gehörten  Vortrages  des  Herrn  Sehaeffer  jemand  die 
Antiseptika  für  gänilich  wirkungslos  halten  und  in  seiner  Praxis  vernachlässigen 
wollte.  Ich  bin  auf  Grund  meiner  Experimente  lu  der  Obeneugung  gelangt,  daß 
die  bloße  mechanische  Reinigung  die  Hände  niemals  so  keimarm  machen  kann 
wie  die  Anwendung  von  Sublimat  oder  besser  von  Alkohol  und  Sublimat  Wer 
die  richtige  Konsequeni  aus  allen  den  seit  Jahren  fortgehenden  Untersuohungen 
welche  die  Unmöglichkeit  einer  vollkommenen  Händedesinfektion  beweisen,  neben 
will,  muß  meines  Erachtens  Handschuhe  tragen.  Wenn  aber  auch  eine  völlige 
Keimfreiheit  mit  Hilfe  der  bekannten  Antiseptika  nicht  lu  enielen  ist,  so  steht 
es  doch  mit  ihrer  Wirkung  auf  die  Keime  der  Hand  nieht  so  schlimm  wie  Herr 
Sehaeffer  will;  ich  halte  seine  Lehre  von  der  praktischen  Wirkungslosigkeit 
der  Antiseptika  für  unrichtig  und  möchte  mir  eine  eingehendere  Slritik  seiner 
Versuchsergebnisse  vorbehalten,  bis  sie  genau  publinert  sind  und  kontrolliert 
werden  können. 

Herr  R.  Sehaeffer  (Sohlußwort):  Seife,  Wasser  und  Bürste  genügen  lur 
Desinfektion  nicht,  wie  er  sowohl  als  andere  uniweifelhaft  festgestellt  haben. 
Er  habe  in  seinem  Vortrag  auch  ausdrüoklich  hervorgehoben  und  demonstriert, 
welche  gewaltige  entkeimende  und  mechanisch  reinigende  Kraft  dem  Alkohol  — 
selbst  nach  vorausgegangener  Heißwasserwasehung  —  lukomme.  Diese  leicht 
naohsuprüfende  Tatsache  werde  lange  nicht  genug  gewürdigt.  Eine  Erwiderung 
gegen  seine  Behauptung,  daß  kein  Antiseptikum  innerhalb  6 — 10  Minuten  im- 
stande sei,  die  Eiterbakterien  mit  Sicherheit  abiutöten,  sei  nicht  erfolgt  I>m 
Ly  so  form  möge  wohl  ungiftig  und  wohlriechend  sein;  das  seien  aber  nieht  die 
Charakteristika  eines  Antiseptikums;  die  antiseptisohe  Wirkung  des  Lysoform  sei 
außerordentlich  gering.  Eine  Behandlung  der  Hände  nach  der  Operation  mit 
Lanolin  oder  Byrolin  sei  sehr  wichtig.  Die  Bemerkungen  des  Herrn  Blumberg 
beschäftigten  sich  nieht  mit  dem  heutigen  Vortrage,  sondern  mit  einer  früheren 
Arbeit  des  Vortr.,  die  hier  nicht  lur  Diskussion  stände.  Nur  dagegen  müsse  er 
sich  wenden,  daß  die*  heute  von  Herrn  Blumberg  vorgeieigte  Tabelle  seine 
(Sehaeffer' s) Tabelle  sei.  Blumberg  habe  versäumt mitiuteilen,  daßdasSub- 
lamin  in  lOO/ooiger,  das  Sublimat  nur  in  l<>/ooiger  Lösung  angewandt  sei,  er  habe 
die  Ergebnisse  mit  Alkoholdesinfektion,  welohe  glänsende  Resultate  ergab,  einfach 
fortgelassen;  er  habe  nicht  erwähnt,  daß  von  den  (Sublamin)  vier  Mäusen  auch 
in  den  iwei  am  Leben  gebliebenen  sieh  Tetragenuskokken  nachweisen  ließen,  und 
schließlich  habe  Herr  Blumberg  die  übrigen  S.'schen Tabellen,  welche  für  Sub- 
lamin noch  ungünstiger  waren,  einfach  unerwähnt  gelassen. 
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2)  Fiiakische  Gesellschaft  fuT  Geburtshilfe  und  Gynäkologie. 

SiUuDg  Tom  30.  April  1904. 

A.  Demonitrationen. 

Herr  Simon  (Nürnberg)  leigt  Terschiedene  Myompräparate,  die  alle  das 
Qemeinsame  hatten,  daß  nid^t  die  Blutung,  sondern  die  sonstige  schwere  Alteration 
des  Allgemeinbefindens  cur  Operation  Veranlassung  gab.  Darunter  eia  Myom 
in  Komplikation  mit  einem  Dermoidkystom,  sowie  ein  sehr  rasch  ge- 
waebsenes,  über  mannskopf großes ,  total  erweiohtes  Fibrom,  welches  als 
Orarialkystom  diagnostisiert  war. 

Herr  Straus  (Nürnberg)  demonstriert  ein  Präparat  Ton  wahrscheinlich  doppel- 
seitiger Tubargravidität. 

31jährige  Frau.  Die  Diagnose  lautet:  rechtsseitige  Tuben  Schwangerschaft, 
Ittkoseitiger  Tabo-Oyarialtumor.  Die  Laparotomie  bestätigte  die  Diagnose  bezüg- 
lich der  rechten  Seite,  ergab  aber  auch  eine  gleichzeitige  kolbige  Auftreibung 
des  Fimbrienendes  der  linken  Tube,  sowie  ein  sweif au stgroßes,  von  dicker 
Fibrinschwarte  umgebenes,  frei  swisehen  Därmen  gelegenes  Hämatom  (grob- 
anatomisoh  das  typische  Bild  des  tubaren  Abortes).  Der  mikroskopische  Befund 
soll  noch  erhoben  werden. 

Herr  Reichhold  (Lauf)  demonstriert  einen  orangegroßen,  steinharten 
Tumor  desOvariums,  durch  Laparotomie  von  einer  29j  ährigen  Frau  gewonnen. 
Histologische  Untersuchung  soll  noch  erfolgen. 

Herr  Hofmeier  (Würzburg)  zeigt  ein  äußerst  seltenes  Präparat  Ton  wieder* 
holter  Sehwangerscbaft  in  der  gleichen  Tube.  Es  wurde  im  Juni  1903 
ei  De  typiflcha  linksseitige  Tubargravidität  durch  Kolpotomia  anterior  entfernt. 
Das  £i  saß  in  einer  taubeneigroßen  Anschwellung  der  Tube  unmittelbar  am  Uterus. 
Abl^ndung  der  Tube  unter  Zurflcklaesung  des  Ovariums.    Normaler  Verlauf. 

Anfang  Februar  1904,  nach  Stägigem  Ausbleiben  der  Menstruation,  schwerer 
Kollarps  mit  allen  Anzeichen  der  inneren  Blutung. 

Die  Laparotomie  ergab  das  überraschende  Resultat,  daß  an  der  linken  Unter- 
kante,  also  an  der  Stelle  der  damals  abgebundenen  Tube,  eine  walnuß- 
große  Anschwellung  saß,  die  aus  einer  Stecknadelkopf gtoßen  Öffnung  kon- 
tinnierlich  Blut  in  die  freie  Bauchhöhle  strömen  ließ.  Keilförmige  Ezzision  der 
Ansatsstelle,  Vemähung  derselben.  Glatte  Heilung.  Interessant  war  noch,  daß 
das  frische  Corpus  luteum  nicht  in  dem  linken  (erst  bei  dieser  zweiten  Opera- 
tion mitentfernten)  Eierstocke,  sondern  deutlich  rechts  saß,  so  daß  es  sidi  also 
außerdem  noch  um  Überwanderang  des  Eies  gehandelt  hat. 

B.  Vorträge. 

1)  Herr  Stoeckel  (Erlangen):  a.  Über  Blasensteinoperationen  bei 
der  Frau. 

Von  den  vier  dem  Gynäkologen  zur  Verfügung  stehenden  Operationsmöglich- 
keiten,  nämlich 

1)  Einführung  des  Fingers  durch  die  dllatierte  Harnröhre  in  die  Blase, 

2)  Operationscystoskop, 

3)  Sectio  alta, 

4)  Kolpocystotomie 

muß  nach  Ansieht  des  Vortr.  die  Dilatation  der  Harnröhre  aufgegeben  werden 
wegen  der  durch  mögliche  Zerreißung  oder  mangelhafte  Wiedenrerheilung  des 
Sphincter  Tcsicae  internus  auftretenden  dauernden  Inkontinenz. 

Das  Operationscystoskop  erfordert  eine  zu  kompHiierte  Technik,  um  sich  zur 
allgemeinen  Einführung  bei  den  Gynäkologen  zu  eignen  und  kommt  außerdem 
nnr  für  kleine  Fremdkörper  und  eingewanderte  Ligaturen  in  Betracht. 

Von  den  beiden  restierenden  Mieden  empfiehlt  S.  prinzipiell  zur  Entfernung 
Ton  Blasentumoren  die  Sectio  alta,  dagegen  zur  Entfernung  größerer 
S'teine  die  Kolpocystotomie. 

Er  führt  letztere  so  aus,  daß  er  nach  medianer  Dnrehtrennung  der  vorderen 
Vaginalwand  auf  4—6  cm  die  Blase  mittels  Katheters  oder  Sonde  in  die  Wunde 
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Yordr&ngt,  spaltet  und  den  rechten  Zeigefinger  in  das  Blasencavum  einführt 
Man  kann  nun,  wenn  die  linke  Hand  auf  die  Bauchdecken  geht,  durch  kom- 
binierte bimanuelle  Untersuchung  die  Lac;e  der  Fremdkörper  feststellen.  S.  hat 
auch  bei  vorausgegangener  hartnäckiger  Cjstitis  die  Blasenwunde  stets  primär, 
ohne  jede  Drainage  vernäht  und  niemals  Fistelbildung  erlebt.  (Zur 
Naht  ausschließlich  Gatgut  in  einer  oder  zwei  Schichten.)  Sofort  Verweil katheter. 
Als  besten  empfiehlt  er  den  »Skene'schen  Pferdefuße,  da  derselbe  ein  wandsfrei 
sterilisierbar  ist  und  nicht  inkrustiert  —  Vortr.  demonstriert  im  Anschluß  iwei 
auf  obige  Art  entfernte  Steine.  Die  vorher  versuchte  Lithotripsie  mittels  Ope- 
rationscystoskops  yersagte  wegen  zu  erheblicher  Härte  und  Größe  der  fast  aus 
reinem  Cystin  bestehenden  Steine. 

b.  Über  Bauchdeckennaht 

Zur  Klärung  der  Frage  hat  S.  an  die  deutschen  Chirurgen  und  Gynäkologen 
Fragebogen  mit  den  wesentlichsten  Punkten  geschickt  und  63  Antworten  mit 
lum  Teil  sehr  erheblichen  Divergenzen  der  Anschauungen,  erhalten. 

So  bekannten  sich  als  Anhänger  der  Massen  naht:  Hegar,  Czerny, 
Leopold,  Freund,  Braun,  Trendelenburg. 

Die  isolierte  Fasciennaht  wird  von  Eossmann  und  v.  He rff  für  direkt 
falsch,  von  vielen  für  überflüssig  gehalten. 

Das  gemischte  Nahtverfahren,  d.  h.  Etagennaht  bei  gleichseitiger  Ver- 
wendung von  durchgreifenden  Stütinähten,  bevorzugen:  Landau,  Sänger, 
Schede,  Krönig,  Menge,  Döderlein,  Orater,  Zweifel,  Martin,  Hof- 
meier u.  a. 

S.  spricht  sich  gegen  jede  durchgreifende  Naht  (auch  Stütznaht)  aus,  da  die- 
selbe die  Bauchdecken  nach  der  Peritonealhöhle  zu  so  entropioniere,  daß  die 
Schnittränder  der  unteren  Rectusscheide  und  der  beiden  Becti  nach  innen  um- 
gekrempelt würden.  Zur  Bekräftigung  dieser  Behauptung  demonstriert  er  eine 
große  Zahl  sehr  instruktiver  schematischer  Zeichnungen,  sowie  den  Bauehdeoken- 
querschnitt  einer  mit  Massennaht  genähten  Laparotomierten  (Leichenpräparat). 

Nach  eingehender  Kritik  der  verschiedensten  Nahtmethoden,  welche  die  Etagen- 
naht ohne  versenkte  Fäden  anstreben  (Fascienstüok  als  Nähmaterial,  8er-Naht), 
kommt  S.  zu  folgendem  Resümee: 

Das  nach  seiner  Ansicht  und  Erfahrung  beste  Nahtverfahren  wäre  das 
folgende : 

1)  fortlaufende  Catgutnaht  des  Peritoneums, 

2)  zwei  bis  drei  locker  geknüpfte  Knopfnähte  zur  Vereinigung  des  Beetus, 

3)  isolierte  Fasciennaht  (zwei  bis  drei  Silkwormnähte  in  der  Mitte  und  an 
beiden  Enden  des  Schnittes,  dazwischen  fortlaufend  Catgut), 

4)  Silkwormknopf nähte  durch  Haut-  und  subkutanes  Fettgewebe. 
Die  Enfernung  der  Hautnfihte  erfolgt  am  12. — 14.  Tage. 

Als  SohaittfQhrung  soll  am  besten  der  eztramediane  Längsschnitt  nach  Len- 
n  an  der  oder  durch  den  Kectus  hindurch  sein.  Auch  der  suprasymphysäre  Quer- 
schnitt Pfannen  st  ieTs  hat  sich  S.  gut  bewährt 

Herr  Bauer  eisen  (Erlangen)  berichtet  über  einen  Fall  von  Adeno- 
myoma  sarcomatosum. 

Das  durch  Laparotomie  (Totalexstirpation  des  Uterus)  gewonnene  Präparat 
zeigt  ein  gutartiges  Myom,  ferner  ein  sar komatös  degeneriertes  Myom, 
sowie  ein  Adenomyom  von  eigentümlich  papillärem  Bau,  welches  durch  seinen 
Gefäßreichtum  zu  einer  Hämatokele  führte. 

Herr  Hofmeier  (Würzburg):  Zur  operativen  Behandlung  von  Gyn- 
atresien. 

Vortr.  erwähnt  einleitend,  wie  schwer  es  sei,  zwischen  dem  funktionierenden 
Uterus  und  der  atretischen  Cervix  bezw.  Vagina  überhaupt  eine  Verbindung  her- 
zustellen, wieviel  schwieriger  aber  noch,  dieselbe  dauernd  zu  erhalten. 

In  zwei  Fällen  von  breiter  Atresia  cervicis  wurde  eine  fistelartige  Kommuni- 
kation zwischen  Uterus  und  Scheide  mit  bisher  auf  4  bezw.  7  Jahre  beobachtetem 
gutem  Erfolge  von  ihm  hergestellt 
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£in\' dritter  Fall  wurde  naoh  dem  Vorgehen  Ffannen8tiel*8  operiert.  Es 
handelte  sich  hier  nm  Töllige  Atresie  der  Scheide  bei  fanktionierendem 
Uterus.  Es  wurde  kombiniert  tod  der  Vagina  und  der  Bauchhöhle  aus  operiert, 
so  zwar,  daß  schließlich  der  geöffnete  Uterus  mit  dem  Soheidenrudimente  vernäht 
irurde.    (VgL  Zeitschrift  f.  Qeb.  Bd.  LII.) 

Herr  Polano  (WOrzburg):  Der  Magenkrebs  in  seinen  Beiiehungen 
sur  Geburtshilfe  und  Gynäkologie. 

An  der  Hand  zweier  einschlägiger  Beobachtungen  kommt  der  Vortr.  zu  den 
folgenden  Schlüssen: 

1)  Bei  jedem  Falle  Ton  schwerem  Schwangerschaftserbrechen  und  besonders 
bei  solchen  Frauen,  welche  in  früherep  Schwangerschaften  nicht  daran  zu  leiden 
hatten,  ist  an  die  Möglichkeit  eines  gleichzeitig  bestehenden  Magenkrebses  zu 
denken. 

2)  Ist  die  Diagnose  gesteUt,  so  muß  die  Gravidität  sofort  unterbrochen  und 
das  Karzinom,  wenn  möglich,  chirurgisch  behandelt  werden. 

Schließlich  sei  bei  gleichzeitigem  Auftreten  von  Carcinoma  ventriculi  mit 
Karzinom  des  Ovariums  auch  hier  der  Magenkrebs  das  Wesentliche  der  Erkrankung, 
mithin  auch  die  Operation  desselben  das  zunächst  Wichtigere. 

Stranz  (Nürnberg). 


Neueste  Literatur. 

3)  Zeitschrift  fiir  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  Bd.  LII.  Hft.  1. 

1)  Ph.  Jung  (Greifswald).    Die  Ätiologie  der  Kraurosis  vulvae. 

J.  hat  im  Laufe  von  nur  6  Monaten  vier  Fälle  beobachtet,  bei  denen  die  sicher 
vorhandene  chronische  Vulvitis  histologisch  dieselben  Veränderungen  erkennen 
ließ,  wie  sie  allgemein  als  charakteristisch  für  Kraurosis  vulvae  angesehen  werden. 
Trotzdem  waren  in  keinem  der  Fälle  weder  makroskopisch  noch  klinisch  irgend- 
welche Sjrmptome  einer  Kraurosis  nachzuweisen. 

Man  muß  daher  annehmen,  daß  histologisch  zwischen  einer  chronischen  Vul- 
vitis und  einer  ausgesprochenen  Kraurosis  kein  qualitativer,  sondern  nur  ein 
quantitativer  Unterschied  vorhanden  ist.  Zwischen  beiden  Erkrankungsformen 
darf  kein  prinzipieller,  sondern  nur  ein  gradueller  Unterschied  gemacht  werden: 
die  Kraurosis  ist  in  allen  Fällen  nur  als  eine  chronische  Vulvitis»  und  zwar  als 
deren  Endstadium  anzusehen.  Eine  Kraurosis  als  essentielle  Erkrankungsform 
kann  nicht  mehr  aufrecht  erhalten  werden. 

Bezüglich  der  Ätiologie  der  Kraurosis  darf  man  künftig  daher  nur  fragen, 
welches  ist  die  Ursache  der  chronischen  Vulvitis,  die  in  ihrem  Endstadium  zur 
Kraurosis  vulvae  geführt  hat. 

2)  Hofmeier  (Würsburg).  Über  angeborene  und  erworbene  Ver- 
sehlüsse  der  weibliehen  Genitalien  und  deren  Behandlung. 

EL  teilt  die  Krankengeschichte  einer  von  ihm  durch  Operation  geheilten 
22jährigen  NuUipara  mit  und  zeigt  durch  diesen  Fall,  daß  auch  bei  doppelter 
GenitalbUdung  mit  Atresie  der  einen  Scheide  diese  höehst  wahrscheinlich  auf  die 
gleichen  infektiösen  Ursachen  zurückzuführen  ist,  welche  an  den  Anhängen  der- 
selben Seite  intensive  entzündliche  Prozesse  hervorrufen  können. 

Er  berichtet  femer  über  eine  im  Wochenbett  erworbene  breite  Atresie  des 
oberen  Teiles  der  Cervix  bei  einer  24jährigen  Kranken;  zwischen  Cavum  uteri 
und  Scheide  wurde  mit  gutem  Erfolg  eine  Fistel  hergestellt.  In  zwei  weiteren 
Fällen  handelte  es  sich  um  einen  Uterus  bilocularis  mit  Hämatometra  der  einen 
versehlossenen  Seite,  22jährige  Fat.,  und  um  vollkommene  Scheidenatresie  hei 
ausgebildetem  Uterus  mit  Hämatometra,  19jährige  Virgo.  Die  Operationsmethoden 
werden  an  der  Hand  anschaulicher  Zeichnungen  in  den  einzelnen  Fällen  mit- 
geteilt 

Zum    Schluß   führt   Verf.  noch'  einige    weitere    Beobachtungen   von    sicher 
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erworbwier  Atrerie  mit  cum  Teil  reiehlidieti  Blutansamiitlungeii  aoi  ohne  daß  et  sar 
HämatoBslpinzbiliang  gekommen  wfire. 

4)  Ludwig  Kleinwäohter.  Zur  Ätiologie  des  Prolapses  der  weib- 
lichen Urethra. 

Die  22jährige  Fat.  klagte  seit  der  vor '4  Woehen  erfolgten  Geburt  ihres  ersten 
Kindes  über  Sehmersen  bei  der  Harnentleerung.  Aus  der  Hamröhrenmündung 
ragte  ein  über  bohnengroßer,  weicher  Tumor  yon  roter  Farbe  hervor,  der  an  einer* 
linsengroßen  Stelle  seines  distalen  Endes  sehwari  yerfftrbt  und  trocken  war.  Der 
Tumor  entsprang  höher  oben  von  der  linken  Seite  der  Harnröhrenwand.  Auf- 
fallend war  die  Weite  der  Urethralöffnung,  in  die  mit  Leichtigkeit  die  Spitie  des 
kleinen  Fingers  eingeführt  werden  konnte.  .  Nach  Kokainisierung  des  Operations- 
feldes wurde  der  Prolaps  abgetragen  und  die  entstandene  Wunde  yemäht. 

£.  stellte  durch  Befragen  der  Pat  fest,  daß  der  unerfahrene  Qatte  mit  seinem 
Gliede  nie  in  die  Scheide,  sondern  nur  in  das  Vestibulum  gelangt  war.  Dadurch 
war  die  Urethralöffnung  mechanisch  ausgeweitet  und  die  Harnröhrensehleimhaut 
an  der  betreffenden  Steile  von  ihrer  Unterlage  abgelöst  oder  wenigstens  gelockert 
worden.  Litra  partum  übte  der  aus  der  Schamspalte  austretende  Kopf  auf  diese 
Partie  der  Harnröhrensehleimhaut  einen  erneuten  heftigen  Druck  und  Zug  aus, 
so  daß  dadurch  der  noch  nicht  vollstftndige  Prolaps  zu  einem  totalen  gemacht 
wurde. 

4)  Eduard  Ihm  (Königsberg  i.  Pr.)<  Über  die  Bedeutung  desFiebera 
in  der  Geburt. 

L  hat  das  Material  der  Königsberger  Frauenklinik  vom  Oktober  1897  bis 
September  1903,  also  von  fast  6  Jahren,  durehmustert  und  200  Fälle  mit  ge- 
nügender Beobachtung  des  Geburtsverlaufes  und  des  Wochenbettes  susammen- 
gestellt,  bei  denen  Fieber  in  der  Geburt  aufgetreten  war.  Es  handelte  sich  um 
75  klinische  und  um  125  poliklinische  Geburten.  Jedesmal  ging  das  Fieber  be- 
stimmt von  den  Genitalien  aus  oder  stand  wenigstens  mit  dem  Geburtsvorgange 
in  Zusammenhang. 

Das  Material  wird  nach  den  verschiedensten  Richtungen  hin  verwertet,  und 
zieht  Verf.  aus  ihm  eine  Reihe  von  Schlußfolgerungen,  von  denen  ich  die  wich- 
tigsten hervorheben  möchte. 

Ais  ätiologisches  Hauptmoment  des  Fiebers  in  der  Geburt  ist  der  vor-  und 
frühzeitige  Blasensprung  anzusehen. 

Die  Prognose  des  Fiebers  in  der  Geburt  ist  für  Erstgebärende  kaum  ungün* 
Btiger  als  für  Mehrgebärende:  sie  ist  bei  beiden  schlechter  bei  operativer  Be- 
endigung als  bei  spontanem  Eintritte  des  Partus. 

Dauert  die  Geburt  nach  dem  Blasensprunge  länger  als  3  Tage,  imd  ist  daa 
Fieber  gleich  nach  dem  Blasensprung  eingetreten,  so  ist  die  Prognose  für  das 
Wochenbett  schlecht. 

Aus  der  Gesamtdauer  der  Infektion  kann  man  ;keine  bestimmten  Schlüsse 
ziehen,  wohl  aber  aus  der  Intensität  der  Infektion. 

In  dieser  Besiehung  sind  als  besonders  gefährlich  anzusehen:  die  Tympania 
uteri,  stinkender  Ausfluß  aus  den  Genitalien  intra  part.,  ein  dauernd  erhäiter, 
frequenter  Pids,  und  die  Komplikation  mit  Placenta  praevia.  Dagegen  machen 
die  Höhe  des  Fiebers  allein  und  Schttttelieöete  in  der  Geburt  noeh  nicht  den 
Fall  za  einem  prognostisch  ungünstigen. 

Die  Prognose  richtet  sieh  insofern  naefa  der  Art  der  zur  Entbindung  gewählten 
OperstioD,  als  sie  um  so  besser  wird,  je  leiehter  der  vorzunehmende  Eingriff  ist 
und  umgekehrt. 

Unsere  therapeutischen  Bestrebungen  müssen  darauf  gerichtet  sein,  den  Ein- 
tritt von  Fieber  in  der  Geburt  prophylaktisch  zu  verhüten.  Ist  aber  Fieber  vor- 
handen, so  ist  die  Geburt  zu  beendigen,  sobald  es  in  relativ  ungefährlicher  Weise 
geschehen  kann.  Sind  nicht  alle  Vorbedingungen  für  die  in  Frag^  kommenden 
Operationsverfahren  erfüllt,  so  darf  nur  im  Interesse  der  Mutter,  aber  niemals  in 
dem  des  Kindes  unter  Anwendung  schwieriger  Operationsmethoden  entbunden 
werden. 
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Bei  eben  erst  beginnendem  Fieber  und  «nganOgendfr  Eröffnung  der  Weich- 
teile soll  man  sich  ausschließlich  auf  Anregung  kr&ftiger  Wehen  beüohrftnken. 

5)  G.  Hini  (Moabit).  Ein  Fall  von  Chorioepitheliom  nach  Tubar- 
grayidität. 

Die  33jährige,  bis  dahin  stets  gesunde  Pluripara  wurde  unter  den  Zeichen 
einer  inneren  Blutung  7  Wochen  nach  der  letzten  ncrmalen  Periode  ins  Kranken- 
haus aufgenommen.  Der  Uterus  war  etwas  vergrößert,  nach  links  verlagert,  be- 
weglich; rechts  von  ihm  war  eine  über  daumendicke,  ziemlich  derbe  Besistenz  su 
tasten,  die  nach  der  Beckenschaufel  zu  in  eine  undeutlich  begrenzte,  Qber  apfel- 
große Masse  überging.  Bei  der  bald  nach  der  Aufnahme  Yorgenommenen  Lapa- 
rotomie wurde  der  dicht  am  Uterus  sitzende,  walnußgroße  Fruchtsack  durch  Ex- 
lision  eines  Uteruskeiles  und  Besektion  4«!  Tube  entfernt.  Die  Pat.  genas  glatt, 
bald  aber  stellten  sich  neue  Beschwerden  ein,  so  daß  die  Kranke  sich  2  Monate 
epftter  wieder  in  die  Klinik  aufnehmen  ließ.  Der  Tastbefund  war  ein  ähnlicher 
wie  das  vorige  Mal,  es  wurde  die  Möglichkeit  einer  erneuten  ektopischen  Gra- 
Tiditftt  auf  dem  Stumpfe  der  abgebundenen  Tube  in  Erw&gung  gezogen  und  eine 
neue  Laparotomie  vorgenommen.  In  der  Bxcavatio  vesico- uterina  war  ein  apfel- 
großer Tumor  sichtbar,  der  von  der  Uterusserosa  und  der  Blase  stumpf  abgelöst 
und  dureh  Besektion  eines  mit  ihm  in  Verbindung  stehenden  Netzstückes  ent- 
fernt wurde.  Außerdem  wurde  in  der  rechten  Uterusecke  in  der  Gegend  der  von 
der  ersten  Operation  herrührenden  Narbe  eine  kleinwalnußgroße  Neubildung  des 
Uterus  exzidiert.  Die  Heilung  verlief  auch  diesmal  ungestört;  schon  in  den 
nächsten  Wochen  aber  stellten  sieh  neue  Schmerzen  ein,  die  besonders  in  der 
Lebergegend  lokalisiert  waren.  Die  lieber  schwoll  hochgradig  an,  unter  Erbrechen 
und  zunehmendem  Ikterus  starb  die  Kranke  7  Wochen  nach  der  zweiten  Ope- 
ration. 

Von  den  Sektionsergebnissen  sei  hervorgehoben,  daß  überall  in  der  Bauch- 
höhle sohwarzrote,  aus  blutkuchenartigen,  festen  Massen  bestehende  Hierde  fest- 
gestellt wurden,  die  besonders  stark  zwischen  rechtem  Leberlappen  und  Zwerchfell 
angehäuft  lagen.  Die  Leber  war  «norm  groß,  fast  der  ganze  rechte  Leberlappen 
war  von  einer  msunskopfgroßen ,  aus  brüchigem,  hämorrhagischem  Gewebe  be^ 
stehenden  Ges^wukt  eingenrnnmen  t  «iae  zweite  apfelgroße  Geschwulstmasze  lag 
an  der  unteren  Leberfläohe« 

Die  Diagnose  auf  ein  Chorioepitheliom  wurde  er«t  bei  der  mikroskopisohen 
Untersuchung  der  Nelygeschwulst  gestellt.  Beigefügte  Zeichnungen  lassen  die 
einseinen  JBe«tandteile  der  Geschwulst  und  ihrer  Metastasen  erkennen. 

Die  Ätiologie  des  Ohorioepitheliems  ist  auch  in  diesem  Falle  unklar. 

ti$<4i0niiemAaB  (Stettin). 


w 


Geburtshilfliches. 

4)  P.  van  Oordt  (Rottexdam).     Dilatation   des  Cervicalkanales  zur 

Schnellentbindung. 
Inaug.-Dtss.,  Amsterdam,  1901. 

5)  B.  J.  Th.  Meiirer   (Amsterdam).     Über   Sohnelldilatation   nach 

der  Methode  von  Bonnair e. 
(Nederl.  Tijdschr.  v.  Geneesk.  1903.  IL  Nr.  9.) 

6)  G.  F.  T.  J.  Meuleman  (Leiden).    Über  die  Behandlung  der  Fla- 

centa  praevia. 
Inaug.-Diss.,  Amsterdam,  1903. 

7)  B.  J.  Eouwer  (Utrecht).      Über   Sehoelldilatation   des   Multei- 

mundes  in  der  Geburtshilfe. 
(Nederl.  Tijdschr.  y.  Qeneesk.  1903.  IL  Nr.  6.) 
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8)  M.  A«  Mendes  de  Leon  (Amsterdam).     Bemerkungen   aus   Anlaft 

Ton  Meurer's  Indikationen  zur  Schnellentbindung. 

(Ibid.  1903.  II.  Nr.  13.) 

9]    B.  J.  Th.  Meurer   (Amsterdam).      Über    die    Indikationen    zur 

Schnelldilatation.     Erwiderung  an  Mendes  de  Leon. 

(Ibid.  1903.  II.  Nr.  18.) 

10)  E.  W.  de  Flines  (Steenderen).      Schnelldilatation    nach    Bon- 

naire  in  der  Landpraxis. 
(Ibid.  1904.  L  Nr.  1.) 

11)  J.  W.  M.  Indemans  (Maastricht).     Schnelldilatation  nach  Bon* 

naire. 
(Ibid.  1904.  1.  Nr.  5.) 

12)  H.  W.  Westerveld  (Haarlem).    über  Schnelldilatation  nach  Bon- 

naire. 

(Ibid.  1904.  I.  Nr.  9.) 

13)  Th*  H.  van  de  Velde   (Haarlem).      Behandlung    der    Placenta 
praevia  mit  schneller  Dilatation  des  Muttermundes  nach  Bonnaire» 

(YII.  Vlaamsch  Natuur-  en  Genee8k.-Congre8,  Gent,  1903.) 

Die  scbnelle  Dilatation  des  Muttermundes  nach  Bonnaire  ist  von  der 
Amsterdamer  Universitätsklinik  (Treub)  aus  lanciert  worden.  Bekanntlich  ist 
dies  die  bimanuelle  Methode  der  Dilatation,  bei  der  man  luerst  einen  Finger  der 
einen,  dann  einen  der  anderen  Hand  einfahrt,  dann  wieder  einen  Finger  der 
ersten,  dann  den  zweiten  der  aweiten  Hand  usw.  bis  die  verlangte  Erweiterung 
erreicht  ist  (oder  nahesu).  Die  H&nde  liegen  nach  Bonnaire  mit  den  dorsalen 
Flächen  aneinander. 

Van  Oordt  bespricht  in  einer  gut  geschriebenen  Dissertation  die  Methode, 
ihre  Anwendung  in  der  Klinik  (Krankengeschichten),  die  Indikationen  und  gibt 
eine  Modifikation  an  (Kreuzung  der  Hände).  In  Vergleich  mit  anderen  Methoden 
rühmt  er  ihre  Einfachheit  (Instrumentarium  immer  da,  Narkose  nicht  immer  nötig). 
Kontrolle  der  Dehnung,  man  kann  aufhören,  wann  man  will,  Beginn  der  Geburt 
braucht  man  nicht  abzuwarten.  Nur  selten  war  die  Cervix  zu  rigid,  einmal  nicht 
zu  erreichen.  Die  Indikationen  sind:  Gefahr  für  die  Mutter  (Herz-,  Lungenleiden, 
Fieber,  Eklampsie),  Blutungen  (Lösung  der  Placenta,  Placenta  praevia),  Agone, 
Prolapsus  funiculi.  Über  Placenta  praevia  hat  v.  0.  nicht  genügende  Erfahrung; 
weil  aber  die  Gefahr  für  die  Mutter  nicht  geringer,  vielmehr  größer  ist  als  bei 
anderen  Methoden,  soll  man  sie  nicht  anwenden,  falls  das  Kind  so  gut  wie  ver- 
loren. 

Die  Indikationen  werden  von  Meurer  ausgedehnt,  so  Querlage  (z.B.  in  der 
Landpraxis,  wenn  man  dringend  zu  einem  anderen  Falle  gerufen  wird),  Rigidität 
des  Muttermundes  (Narben),  sehr  schmerzhafte  Wehen  ohne  dementsprechende 
Erweiterung.  M.  hat  den  Handgriff  angewendet  in  9  Fällen  versuchsweise;  bei 
Prolapsus  funiculi  (2),  Fieber  (Eklampsie  1),  Placenta  praevia  (9),  Eklampsie  (2), 
langer  Dauer  der  Geburt  (1),  Querlage  (1),  schmerzhafte  Wehen  (3),  Bigidität  des' 
Muttetmuodes  (1).  In  fast  allen  Fällen  gelang  die  Dilatation  leicht  und  schnell 
(3 — 10  Minuten),  meist  ohne  Narkose.  Tiefere  Risse  wurden  nicht  beobachtet, 
von  den  Müttern  starb  keine.  4  Kinder  waren  tot  geboren  (1  mazeriert,  3  schon 
schlecht  vor  der  Operation),  2  lebendgeborene  Kinder  starben  nach  kurzer  Zeit 
(1  Eklampsie,  1  nicht  ausgetragen).  Es  mißlang  der  Handgriff  in  keinem  Falle, 
und  M.  nennt  ihn  deshalb  einfach,  seinen  Zweck  erreichend  und  ungefährlich. 

Zu  diesem  Schluß  kommt  auch  Meuleman  auf  Grund  der  Anwendung 
bei  31  Fällen  von  Placenta  praevia  in  der  Amsterdamer  Klinik.  2  Mütter  starben 
(eine  sicher  an  Verblutung  durch  Riß),  4  Kinder  wurden  totgeboren,  9  starbea 
nach  1 — 18  Tagen  in  der  Couveuse.    Bei  diesem  für  die  Kinder  sehr  viel  gün* 
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Btigeren  Ausgange  hält  Verf.  gerade  bei  Plaoenta  praevia  die  Methode  von  Bon - 
naire  für  sehr  wertvoll,  wenn  man  auch  fflr  jeden  einseinen  Fall  entacheiden 
muO,  ob  Dilatation  Vorteil  bringen  kann  oder  indiziert  ist.  Man  soll  nach  M. 
eine  sicher  diagnostisierte  Placenta  praevia,  auch  wenn  keine  Blutung  da  ist,  be- 
handeln. Die  Prognose  für  die  Mutter  ist  nieht  schlechter,  wenn  auch  Cervix- 
risse  entstehen  können  (in  12  Fällen  notiert,  und  swar  »tief,  sehr  tief,  groß, 
deutlich«).  Auf  45  Fälle  von  Placenta  praevia,  mit  Bonnaire  behandelt,  kamen 
2  Todesfälle  und  7  tote  Kinder  (resp.  4,5^  und  15,5X]* 

Auch  Indemans  und  Westerveid  hatten  mit  der  Bonnaire'schen  Me- 
thode Erfolg  in  Fällen  von  Eklampsie,  Placenta  praevia,  'i'etanus  uteri  und  langer 
Dauer  der  Eröffnungsperiode.  Binnen  5 — 10  Minuten  ohne  und  mit  Narkose  ging 
die  Dehnung  leicht  und  ohne  Gefahr  vonstatten.    Hisse  entstanden  nicht. 

Dagegen  hält  Kouwer  sich  far  verpflichtet,  vor  zu  allgemeiner  Anwendung 
SU  warnen.  Zwar  gibt  er  zu,  daß  die  Methode  sehr  wertvoll  sei,  manche  Frau 
und  noch  mehr  Kinder  gerettet  werden  können  in  geeigneten  Fällen.  Die  Cervix- 
risse,  welche  entstehen  können  und  tatsächlich  auch  entstanden,  bleiben  gefähr- 
lich, zumal  bei  Placenta  praevia.  Auch  liegt  eine  Gefahr  darin,  daß  nicht  immer, 
wie  Maurer  selbst  zugibt,  vollkommene  Erweiterung  des  Muttermundes  erreicht 
wird;  bei  der  nun  folgenden  Extraktion  können  entweder  Risse  entstehen  oder 
schon  bestehende  können  größer  werden.  Man  soll  deshalb  fQr  sterbende  Kinder 
nieht  zu  viel  rLskieren.  Cervixrisse  durch  Hinanterziehen  der  Cervix  sofort  nähen. 
Meurer's  Satz  soll  also  geändert  werden,  die  Methode  sei  nicht  immer  ein- 
fach, meist  ihren  Zweck  erreichend,  bei  weitem  nicht  ungefährlich. 

Auch  Mendes  de  Leon  kann  die  Indikation  Querlage  nicht  anerkennen 
und  fQrchtet  zu  frequente  Anwendung  von  selten  der  vielbeschäftigten  Ärzte  (und 
Hebammen)  bei  langer  Dauer  der  Geburt.  Außerdem  wird  die  Methode  in  den 
Händen  von  weniger  Geübten  viel  gefährlicher  sein.  M eurer  legt  demgegenüber 
Nachdruck  darauf,  daß  die  Methode  bei  gesunden  Geweben  wenig  gefährlich  ist, 
und  daß  man  nicht  immer  zu  warten  braucht,  bis  Indicatio  vitalis  besteht. 

Aus  der  Landpraxis  berichtet  de  Fline s,  daß  er  in  drei  Fällen  große  Schwie- 
rigkeiten hatte  mit  der  Dilatation  (18 — 19  Minuten  arbeiten),  welche  in  zwei  Fällen 
nicht  vollkommen  war;  in  dieser  Beziehung  sei  die  Methode  nicht  so  einfach, 
wie  Meurer  annehmen  läßt.  Auch  van  de  Velde,  der  übrigens  die  Methode 
rühmt,  hebt  hervor,  daß  damit  die  Erweiterung  des  Muttermundes  nur  ausnahms- 
weise wirklich  vollkommen  gemacht  werden  kann,  daß  damit  die  Entstehung  von 
oft  gefährlichen  Gervixrissen  zusammenhänge,  daß  man  also  aufhören  soll,  sobald 
man  den  Beginn  eines  Risses  beobachtet.  Die  Dilatation  kann  außerdem  äußerst 
ermüdend  für  den  Operateur  sein,  und  die  schnelle  Entleerung  der  Gebärmutter 
bewirkt  oft  Blutung,  weshalb  auch  schon  van  Cordt  Tamponade  des  Uterui 
empfiehlt.    Man  soll  streng  individualisieren.  Semmelink  (Haag). 

14)  Th«  H.  van  de  Velde  (Haarlem).     Hebotomie  mit  bleibender  Er* 

Weiterung  des  Beckens. 

(Nederl.  Tijdschr.  v.  Geneesk.  1903.  L  Nr.  22.) 

Aus    der  Wiener  klin.  Wochenschrift  referiert   im  Zentralblatte   für    Gynä- 
kologie 1903  Nr.  48.  Semmelink  (Haag). 

15)  S.  J.  Th.  Menrer  (Amsterdam).     Zwei  Fälle  von  schneller  Deh- 

nung des  unteren  Uterinsegmentes. 
(NederL  Tijdschr.  v.  Geneesk.  19ü3.  I.  Nr.  23.) 
Im  ersten  Falle,  39jährige  Multipara  mit  verengtem  Becken,  war  die  Geburt 
mittels  Wendung  nicht  su  beendigen,  weil  der  Kontraktionsring  trots  Narkose 
und  schlaffem  Corpus  uteri  dies  verhinderte,  auch  die  jetst  versuchte  hohe  Zange 
Tersagte;  darauf  Schamb einschnitt  zwischen  Symphyse  und  Foram.  obtur.  —  10  cm 
Diastase.  Zange,  lebendes  Kind  (Gewicht  3450  g,  Länge  54  cm).  Mutter  nach 
4^2  Wochen  gut  geheilt  entlassen. 
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Im  iweiten  Falle  war  innerhalb  3  Stunden  bei  einer  Xlpara  eine  ipontane 
Uterusruptur  entstanden;  keine  Beokenverengerung,  keine  fehlerhafte  Lage,  keine 
.Entbindungaversuche.  Die  Frau  starb  unentbunden  auf  dem  Transport  fur  Klinik 
Sektion  nicht  erlaubt  Verf.  glaubt,  daß  die  Frau  lur  Ruptur  disponiert  war 
durch  die  vorangehenden  Geburten  (achte  und  neunte  Querlage  mit  schwieriger 
Wendung)  und  dabei  aufgetretenen  L&sionen  des  unteren  Uterinsegmentes,  außer- 
dem bestand  in  diesem  Falle  Placenta  praevia.  Semneiimk  (Haag). 

16]  Sohaller  (Stuttgart).     Zur  Kasuistik  der  üterusverletzungen  bei 

Anwendung  des  Bossi-Walcher'sohen  Dilatatoriums. 

(Württemb.  med.  Korrespondeniblatt  1904.) 

S.  nimmt  seine  einst  gegebene  Empfehlung  dieses  Instrumentes  zurück,  da  er 
bei  einer  36jährigen  Frau,  die  sweimal  geboren  hatte,  bei  schonender  Dilatation 
iwecks  Austastung  der  nicht  graviden  Gebärmutter  eine  rechtsseitige  bis  ins  Para- 
metrium  reichende  Uterusruptur  erlebte. 

Dieser  Fall  ging  übrigens  bei  Ergotingaben  und  Jodoformgazentamponade 
gut  aus.  FSrster  (Bonn). 

17)  X.  V.  Erdberg  (Riga).     Zur  Dilatation   der  Gervix  nach  Bossi. 

(St.  Petersburger  med.  Wochenschrift  1903.  Nr.  25.) 

23jährige  Ipara.  Sohwangerschaftsende.  In  der  Nacht  nach  völligem  Wohl- 
befinden Kopfschmerzen,  leichte  wehenartige  Schmerzen,  von  6  bis  7  Uhr  30  Mi- 
nuten vormittags  vier  eklamptische  Anfälle.  Frau  benommen;  Puls  65,  Tem- 
peratur 37,1®,  schnarchende  Atmung,  Ödeme  an  den  unteren  Extremitäten,  alle 
10  Minuten  schwache  Wehen.  I.  Schädellage,  Muttermund  für  einen  Finger  nicht 
durchgängig,  Portio  fingergliedlang,  Blase  steht,  Kopf  nur  mit  Mühe  vom  vor- 
deren Scheidengewölbe  au  erreichen,  hoch  über  dem  Beckeneingange  ballotierend. 
9  Uhr  30  Minuten  vormittags  2  Minuten  langer  eklamptischer  Anfall. 

Anhaken  der  vorderen  Muttermundslippe.  Im  Spekulum  Einführen  des  Dik- 
tators; sofort  springt  die  Blase,  mekoniumhaltiges  Fruchtwasser  fließt  ab.  Lang- 
same Dilatierung  in  30  Minuten.  Während  dieser  Zeit  keine  Spur  von  Blutung, 
Reichlicher-  und  Kräftigerwerden  der  Wehen,  der  Kopf  rückte  tiefer,  mehr  in 
den  Dilatator  hinein.  In  der  Stellung  auf  Marke  9  blieb  der  Dilatator  noch 
2  Minuten  liegen,  dann  abgenommen.  Ein  Riß  ist  nicht  zu  konstatieren.  Gervix 
hängt  als  schlaffer  Sack  in  die  Vagina  hinein.  Keine  Blutung,  Kopf  im  Becken- 
eingange, durch  Hofmeier^sohen  Handgriff  bis  in  Beokenmitte  herabgedrückt. 
Forceps,  leichte  Extraktion  eines  asphyktisohen  Kindes,  das  wiederbelebt  wurde. 
Bei  der  Extraktion  keine  Blutung.  Placenta  spontan  geboren.  Post  partum  noch 
mehrere  stürmische  Anfälle.    5  Uhr  nachmittags  Exitus  letalis. 

Verf.  betont  neben  dem  guten  Erfolge  der  Dilatation  selbst  die  seiner  Mei- 
nung nach  sonst  nicht  genügend  hervorgehobene  wehenauslösende  Wirkung  des 
Dilatators  und  vor  allem  die  Tatsache,  daß  die  Cervix  als  schlaffer  Sack  in  die 
Vagina  hinein  ging.  Verf.  sagt,  es  hatte  also  nur  eine  Dehnung  der  Gervix  statt- 
gefunden, nicht  ein  Höherhinaufrüoken,  ein  Verstreichen  derselben.  Der  Weg  lur 
Entbindung  war  frei,  aber  nicht  genau  der  Physiologie  entsprechend.  Dieses  ist 
auch  eine  Erklärung  für  die  Gervixrisse,  die  oft  intra  partum  beobachtet  wurdan. 
Wird  intra  partum  eine  zu  große  Dehnung  verlangt,  so  reißt  eben  die  Gervix 
ein.  Aus  diesem  Grunde  wurde  in  dem  besohriebenen  Falle  aur  Vermeidung  von 
Rissen  und  lur  Eriielung  einer  genügenden  Dehnbarkeit  der  Dilatator  ad  maxi- 
mum  gespannt  2  Minuten  liegen  gelassen  und  dann  per  forceps  extrahiert.  Verf. 
meint,  daß  Bossi  aus  demselben  Grunde  wohl  mehr  eine  Zangenentwicklung  als 
eine  Wendung  empfohlen  habe.  Eyergmaiui  (Bonn). 

Originalmitteilungen,  Monographien,  Separatabdrüekeund  Bücher 
Sendungen  wolle  man  an  Jhrof,  Dr,  Mmmieh  FriUch  In  Bonn  oder  an  die  Verlags« 
handlung  Breitkopf  ^  MärUi  einsenden. 

Dnek  lud  Terlag  von  Bnitkopf  *  HiiUl  la  Leipsig,  NftrnbtrgentnO«  86/88. 
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I. 

(Aus  der  groBherzogl.  Üniversitäts-Frauenklinik  in  Heidelberg.) 

Schonende  oder  forcierte  Entbindung  bei  Eklampsie. 

Von 

Dr.  Fritz  Kermanner^ 

PrivatdoBent  und  Assistenzarzt. 

Angeregt  durch  die  im  Zentralblatt  für  Gynäkologie  nieder- 
gelegte Kontroverse  für  und  wider  die  forcierte  Behandlung  der 
Eklampsie  habe  ich  die  an  der  Heidelberger  Frauenklinik  in  den 
letzten  IV2  J&hren  beobachteten  Fälle  von  Eklampsie  durchgeseheui 
um  die  Resultate  der  unter  von  flosthorn's  Leitung  ebenfalls 
üblichen  konservativen  Behandlung  aus  eigener  Erfahrung  kennen  zu 
lernen. 

Mein  verehrter  Chef  hat  von  jeher  den  Standpunkt  vertreten, 
daB  man  solange  als  möglich  konservativ-exspektativ  vorgehen  muß, 
und  ich  kann  mich  erinnern,  früher  wiederholt  Fälle  von  Eklampsie 
in  der  Schwangerschaft  gesehen  zu  haben,  die  trotz  recht  stürmischer 
Anfangserscheinungen  ganz  gutartig  verliefen;  die  Frauen  sind  einige 
Zeit  danach  ohne  weitere  Gefährdung  ihrer  Gesundheit  spontan  mit 
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lebendem  Kinde  niedergekommen.  Die  Behandlung  war  die  allgemein 
gebräuchliche;  seit  Breus  die  heißen  Bäder  und  Einpackungen  zur 
Anregung  der  Diaphorese,  Einlaufe,  subkutane  Kochsalzinfusionen, 
in  ernsteren  Fällen,  bei  Cyanose,  Venaesectio.  Von  Medikamenten 
wurden  Apomorphin,  Diuretin,  gegebenenfalls  Kampfer  und  Digitalis 
angewendet;  Narkotika  (früher  besonders  Chloralhydrat  im  Klysma) 
werden  schon  seit  einigen  Jahren  nicht  mehr  verordnet.  —  In  neuerer 
Zeit  ist  auch  das  Schwitzbett  dazugekommen.  —  Die  Magenspülungen, 
deren  Wert  besonders  von  Pfannenstiel^  und  Kroemer^  hervor- 
gehoben wird,  haben  wir  bisher  gelegentlich,  jedoch  noch  nicht 
prinzipiell  durchgeführt;  in  nächster  Zeit  soll  das  auch  geschehen. 
Sippel's^  Einwand,  daß  sie  sich  mit  dem  Prinzip  der  tunlichsten 
Femhaltung  sensibler  Beize  nicht  vereinbaren  lassen,  scheint  mir 
nicht  sehr  stichhaltig.  Im  allgemeinen  ist  ja  dieses  Prinzip  zehr 
richtig;  doch  wird  niemand  behaupten  wollen,  daß  die  übrigen 
therapeutischen  Maßnahmen  besonders  geeignet  sind,  solche  Reize 
auszuschließen;  und  einen  derartigen  kurzdauernden  Reiz  nehme  ich 
gern  mit  in  Kauf,  wenn  ich  davon  Vorteil  erwarte. 

Sobald  ernstere  Erscheinungen  auftreten,  wird  natürlich  mit  der 
Einleitung  oder  Beschleunigung  der  Geburt  nicht  gezögert.  Wenn 
ich  auch  zugebe,  daß  wir  noch  nicht  von  einer  direkten  Giftwirkung 
des  Fötus  sprechen  können,  so  genügt  doch  schon  die  Erkenntnis, 
daß  die  Eklampsie  ein  Produkt  der  Schwangerschaft  i«t,  eine  Er- 
kenntnis, welche  durch  die  praktisch-klinische  Erfahrung  schon  lange 
gezeitigt  ist,  zur  Begründung  der  Anwendung  von  entbindenden  Ver- 
fahren. Als  solche  wurden  stets  die  für  die  Mutter  schonendsten 
gewählt:  Laminaria,  Metreuryse;  Beendigung  der  Geburt  je  nach  der 
Indikation  durch  Wendung,  Zange,  Perforation.  Die  mechanische 
Dilatation  mit  Knapp 's  Diktator  wurde  nur  einmal  ausgeführt. 

Zum  abdominalen  oder  vaginalen  Kaiserschnitt  haben  wir  nie 
gegriffen.  Da  nun  dieses  Verfahren  besonders  seit  der  energisch 
dafiir  eintretenden  Publikation  Bumm's^  zu  lebhaften  Erörterungen 
Anlaß  gegeben  hat,  ist  es  nötig,  daß  auch  die  bisher  abseits  stehen- 
den ihren  Standpunkt  präzisieren;  und  dies  ist  der  Zweck  dieser 
Zeilen. 

Unsere  9  Fälle  waren  sämtlich  schwer;  sie  stehen  den  beiden 
von  Kroemer  geschilderten  kaum  nach.  Unter  4  Fällen  von 
Eclampsia  gravidarum  hatten  wir  zwei  Todesfalle  zu  verzeichnen, 
eine  der  Frauen  starb  sogar  unentbunden.  Die  eine  der  beiden  erst 
unter  der  Geburt  erkrankten,  machte  wegen  beiderseitiger  Retinitis 
und  Ablatio  retinae  ein  langes  Krankenlager  durch.  Ich  unterlasse 
es  jedoch,   von  den  vier  geheilten  Fällen  —  die  Zahl  der  Anfälle 

1  Ffannenstiel,  Monatflsehrift  fOr  Geburtshilfe  u.  OyDftkologie  Bd.  XIX. 
Hft.  3.  p,  1. 

3  Kroemer,  Zentralblatt  fax  Gynäkologie  1904.  Nr.  19. 
«  Sippel,  Ibid.  Nr.  27. 

4  Bumm,  Manchener  med.  Wochenschrift  1903.  Nr.  21. 
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betrug  1^,  9,  13  und  16  —  detailliertere  Berichte  zu  geben;  sie 
sprechen  ja  durch  den  Erfolg  für  die  Zweckmäßigkeit  der  Behand- 
lungsart. Nur  die  beiden  Todesfälle  seien  auszugsweise  wieder- 
gegeben, damit  die  Frage  erörtert  werden  kann,  ob  ein  aktiveres 
Vorgehen  am  Platze  gewesen  wikte, 

1)  Riss],  ca.  20j&hTige  Ipara,  war  lu  Hause  bewußtlos  aufgefunden  und  als 
»Vergiftung«  in  die  medisiniBche  Klinik  eingeliefert  worden,  ohne  weitere  Anam- 
nese. Im  Harn  viel  Eiweiß,  Zylinder,  Nieren epithelien.  Um  12  Uhr  eklamptischer 
Anfall.  Erh&lt  Chloialhydrat  im  Klysma  und  wird  um  4  Uhr  auf  die  geburts- 
hilfliche Station  gebracht.  Temp.,  39,7,  Puls  100.  Schwan gersohaft  im  7.  Monate, 
Portio  yirginell,  Muttermund  grübchenförmig.  —  Stuhl  morgens  auf  Klysma. 

Sofort  nach  der  Überbringung  zweiter  (beobachter)  eklamptischer  Anfall.  Blase 
enthält  20  com  Harn.  —  Jaque tische  Einpaokung  und  Kochsalzinfusion  500  ccm, 
die  gut  resorbiert  werden.  —  In  der  Einpaokimg  —  Pat.  ist  andauernd  bewußtlos 
—  folgen  sieh  binnen  2  Stunden  11  weitere  Anfftlle  von  Vs — 2V3  Min.  Dauer; 
Cyanose  nimmt  lu,  Puls  w&hrend  der  letzten  Anf&Ue  kleiner,  127.  —  6  Uhr 
Vonaesectio;  darauf  Cyanose  geringer,  Atmung  besser.  —  Nun  Dilatation  mit 
Hegarstiften ,  Metreuryse.  Während  dieser  Vornahme  wird  der  Puls  immer  schlech- 
ter, ist  in  den  nächsten  IV2  Stunden  überhaupt  nur  durch  Kampferinjektion  zeit- 
weilig lu  heben.  Lungenödem.  Um  9  Uhr  10  Min.  abends  Exitus.  —  Die  Obduk- 
tion ergab  die  charakteristischen  Veränderungen  in  Leber  und  Nieren. 

Die  Anhänger  des  aktiven  Vorgehens  werden  vielleicht  nach* 
traglich  in  diesem  Fall  entschieden  für  ein  solches  plädieren  nnd 
den  Ausgang  auf  das  Zuwarten  zurückfuhren.  Nun,  wenn  daraus 
ein  Vorwurf  konstruiert  werden  soll,  so  trifft  derselbe  die  Klinik 
nur  zum  geringsten  Teil,  da  wir  nicht  wissen,  wann  die  Krankheit 
eingesetzt  hat,  wie  lange  die  Fat,  die  schon  stundenlang  unter  dem 
Verdacht  einer  Vergiftung  in  der  medizinischen  Klinik  gelegen 
hatte  und  mit  Magenspülungen  behandelt  worden  war,  bewußtlos 
war.  Es  ist  ja  möglich,  das  gebe  ich  zu,  daB  die  Frau  durch  den 
Kaiserschnitt  hätte  gerettet  werden  können ;  ich  kann  mich  für  diesen 
Fall  der  aktiveren  Therapie  gegenüber  nicht  auf  einen  absolut  ab- 
lehnenden Standpunkt  stellen.  Aber  ich  weise  darauf  hin,  daB 
Bumm  selbst  eine  Frau,  die  er  3Y2  Stunden  nach  dem'  ersten 
Anfall  operierte,  verloren  hat.  Beweisen  läBt  sich  die  Gleichheit 
der  Fälle  ja  nicht,  aber  soviel  darf  man  wohl  schlieBen,  daß  unser 
Fall  ebenso  ausgegangen  wäre.  Darüber  müssen  wir  uns  jedenfalls 
klar  sein,  daB  die  Operation  vom  Momente  der  rapid  zunehmenden, 
kolossalen  Verschlimmerung  des  Allgemeinbefindens  ab  den  Ver- 
lauf nicht  mehr  geändert  hätte;  die  Frau  war  eben  moribund. 

2)  Ebert,  18j&hrige  Ipara;  seit  3  Wochen  Ödeme;  yiel  Kopfschmerz,  Übel- 
keit, heftige  Schmersen  in  den  Beinen.  Gray,  von  8V2  Monaten;  Harn  dunkel, 
gerinnt  beim  Kochen  vollständig.  Puls  110.  —  22.  August.  1.  Anfall  von  2  Min. 
Daner;  von  da  ab  Bewußtlosigkeit.  —  Heißes  Bad.  —  78/4  Uhr  Cerrixtamponade. 
12  Uhr  13  Min.  2.  Anfall.  —  1  Uhr  wird  ein  Metreurynter  eingelegt ,  um  4  Uhr 
43  Min.  Bossi-Knapp'soher  Dilatator,  danach  Wendung  und  Extraktion. 
Temp.  p.  part.  38,2,  Puls  112.    Pat.   andauernd  bewußtlos.    Die  Geburt  war  um 

^  In  der  Anstalt  beobachtet.  Die  Torausgegangenen  sind  nicht  genauer  bekannt. 
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6  Uhr  10  Min.  erfolgt.  —  Nun  Bohien  sich  der  Zustand  lu  bessern;  doch  kehr- 
ten nachts  um  Vfil  Uhr  die  Anf&lle  wieder.  Puls  nach  dem  4.  Anfalle  150.  In 
der  Blase  5  ccm  Harn.  Bis  8  Uhr  10  Min.  früh  noch  7  weitere  Anf&lle.  Ein- 
paokungen;  um  3  Uhr  30  Min.  vonn.  Venaesectio,  Kochsalsinfasion.  Magenspü- 
lungen um  9  Uhr  30  Min.  Torm.  Temp.  um  38,  Puls  130—160.  Rektalklys- 
men.  —  3  Uhr  50  Min.  nachm.  andauernde  Cyanose,  Röcheln,  Reflexe  wieder  ror- 
handen,  Unruhe.  Temp.  41,3,  Puls  kaum  bu  lählen.  4  Uhr  37  Min.  Exitus.  — 
Obduktion  ergab  dieselben  Ver&nderungen  nebst  Lungenödem  und  Hypostase.  In 
der  Cervix  nur  oberflächliche  Einrisse. 

Man  wild  zugebeiii  daB  hier  die  Entbindung,  die  gewifi  früh 
genug  beendet  war,  nicht  den  geringsten  Einflufi  geieigt  hat  auf  den 
schweren,  erst  lange  nach  der  Geburt  so  recht  zum  Ausbruch  kom- 
menden Prozeß.  — 

Schon  bei  diesem  Falle  muB  man  sich  fragen,  ob  es  denn  wirk- 
lich so  unumstöBlich  feststeht,  daß  die  rasche  Entbindung  das  ein- 
zige Bettungsmittel  ist.  Ich  kann  noch  weitere  Belege  erbringen. 
In  dem  einen  unserer  Fälle  von  Eclampsia  gravidarum  hörten  z.  B. 
die  Anfälle  lange  Yor  Einleitung  der  Geburt  (möglicherweise  mit  dem 
Absterben  der  Frucht)  auf;  allerdings  war  damit  die  Krankheit  noch 
nicht  geheilt,  denn  das  Koma  hielt  noch  3  Tage  über  die  Geburt 
hinaus  an;  einmal  trat  nach  der  Geburt  noch  1,  einmal  nebst  einer 
Beihe  von  sonstigen  schweren  Zuständen  noch  4,  in  dem  eben  ge- 
schilderten 8  weitere  Anfälle  auf. 

Was  jedoch  meines  Erachtens  noch  schwerer  in  die  Wagschale 
fällt,  sind  die  im  Wochenbett  auftretenden  Eklampsien,  deren  wir 
in  demselben  Zeitabschnitte  3  beobachtet  haben,  zwei,  die  geheilt 
wurden,  mit  je  11  Anfällen,  und  eine  mit  17  Anfällen  und  töd- 
lichem Ausgang  ^     Der  letzte  Fall  sei  nach  kurz  berichtet. 

3)  Bisehofi*,  27j&hrigenpara,  am  27.  Deiember  1899  wegen  Ekampsie  operativ 
entbunden,  danach  noch  3  Tage  bewußtlos;  jetst  im  7.  Monat  sehwanger,  klagt  seit 
14  Tagen  über  Schmerzen  in  der  linken  Nierengegend,  Puls  gespannt,  im  Harn 
Eiweiß,  20/oQ  Esbach;  im  Sediment  vereinielte  Zylinder.    Milohdi&t. 

Am  29.  Oktober  (2  Tage  nach  der  Aufnahme]  ^4^  Uhr  nachm.  spontane  Geburt 
Um  7  Uhr  abends  1.  Anfall.  Sofort  heiße  Einpaokung.  —  Um  8  Uhr  und  8  Uhr 
40  Min.  iwei  weitere  Anf&lle.  9  Uhr  45  Min.  in  der  Blase  200  ccm  Harn.  Puls  96, 
gespannt.  Bewußtlosigkeit.  —  Kochsalsklysma,  Bis  Mittemacht  iwei  weitere 
Anfälle,  Wegen  starker  Cyanose  und  gespanntem  Puls  Venaesectio  (500  ccm)  und 
subkutane  Kocbsalsinfusion.  Puls  weicher  —  30.  Oktober.  Bis  5  Uhr  früh  vier 
weitere  Anfälle.  Temp.  38,3,  Puls  120.  Anhaltendes  Koma.  —  Heiße  Einpackung, 
Magenspülung.  Vier  weitere  Anfälle  in  der  Einpackung.  —  7  Uhr  früh  Blase  leer. 
Temp.  39,2,  Puls  140.  —  Bis  12  Uhr  mittags  noch  vier  weitere  Anfälle.  Hoch- 
gradige Cyanose,  Dyspnoe,  Puls  sehr  klein.  2  Kampferinjektionen.  Zeitweise  künst- 
liche Atmung.  —  Um  V2 1  Uhr  sind  50  ccm  Harn  in  der  Blase.  Wieder  Kampfer- 
injectionen  und  heiße  Einpackung.  Nach  2  Uhr  kehrten  die  erloschenen  Reflexe 
wieder  etwas  lurück.  7  Uhr  nachm.  Apomorphin  subkutan.  Trockene  Schröpfköpfe 
an  den  abhängigen  Thoraxpartien.  —  7  Uhr  30  Min.  subkutane  Kochsaliinfusionen, 
neuerdings  Apomorphin.  Im  Harn  4 Vi  Voo  Esbach  Eiweiß,  lahlreiche  Hyaline  und  ge« 


^  Es  ist  gani  interessant,  daß  iwei  Yon  diesen  Frauen,  darunter  die. Ver- 
storbene, schon  bei  der  ersten  Geburt  eine  Eklampsie  durchgemacht  hatten.  Beide 
sweitgebärend. 
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körnte  Zylinder.  —  Am  31.  Oktober  machte  Pat  einen  etwas  günstigeren  Eindruck. 
Hammenge  500  ccm.  Magenspülung;  es  wird  Kalomel  eingegossen  und  wiederholt 
Milch  durch  den  Schlauch  sugefQhrt.  Zweimal  StuhL  Temp.  schwankt  zwischen 
38,9^  und  40,5 ^  Nachts  Terschleohterte  sich  jedoch  der  Zustand  wieder  und  um 
5  Uhr  30  Min.  trat  der  Tod  ein. 

Das  Kind,  41,5  cm  lang,  1420  g  schwer,  starb  6  Uhr  nach  der  Geburt  Die 
Sektion  ergab  eine  Hufeisennieren,  Atelektase  der  Lungen,  sonst  nichts  Ton 
Belang. 

Die  Eklampsie  im  Wochenbett  ist  auch  nach  anderen  Statistiken 
nicht  so  selten.  Wie  diese  Fälle  aufzufassen  sind,  ist  noch  ganz 
unbekannt ;  zweifellos  ist  es  ein  analoger  Vorgang.  Wenn  man  nun 
die  Hypothese  von  der  langsameren  Einwirkung  des  Giftes  gelten 
läßt,  so  muB  man  sie  auch  für  die  in  der  Schwangerschaft  und 
Geburt  auftretenden  Fälle  für  möglich  erklären,  und  dann  sehe 
ich  nicht  ein,  daß  hier  durch  eine  nach  erfolgtem  Ausbruch  der 
Krankheit  vorgenommene  Entleerung  des  Uterus  mittels  Kaiser* 
schnitt  die  Gefahr  unbedingt  und  sicherer  abgewendet  werden  kann 
als  durch  ein  anderes  Verfahren.  Auf  jeden  Fall  ist  die  Frage  keines- 
wegs spruchreif,  und  Sippel  hat  yollkommen  recht,  wenn  er  die 
Erfahrung  das  entscheidende  Wort  sprechen  und  vorläufig  jeden 
nach  seinem  persönlichen  Ermessen  handeln  läßt.  Wir  wollen  trotz 
der  Mißerfolge,  die  uns  nach  vorausgegangenen  besseren  Zeiten  die 
schweren  Fälle  der  letzten  Monate  gebracht  haben,  an  der  neuer« 
dings  von  Ahlfeld  und  Pfannen  stiel  verteidigten  konservativ- 
exspektativen  Behandlung  festhalten,  und  können  Bumm's  Erklärung, 
daß  sie  ohne  Belang  sei,  nicht  für  gerechtfertigt  erklären.  Zur  Ent- 
scheidung der  Fragen  werden  vielleicht  erst  große  Reihen  auf  beiden 
Seiten  beitragen  können,  denn  die  Geschichte  der  Eklampsie  lehrt, 
daß  manchmal  eine  ganze  Anzahl  von  Fällen  gut  ausgeht  und  dann 
plötzlich  eine  Reihe*  von  schlechten  Erfolgen  nachkommt.  Nach 
der  Zusammenstellung  Pollak's^  schwankt  z.  B.  die  Mortalität  bei 
den  verschiedenen  Autoren  zwischen  4,5  und  39,4^.  Deshalb  be- 
weist mir  auch  die  Besserung  der  Statistik  Bumm's  von  20—30^  auf 
8^  —  bei  einer  Beobachtungsdauer  von  2  Jahren  —  nichts;  auch 
Ahlfeld's^  Statistik  ist  z.  B.  nicht  viel  schlechter  (12,5^]. 

Unser  Verhalten  bleibt  also  einstweilen  ein  konservatives.  Und 
sollte  die  Zukunft  das  aktivere  Vorgehen  dennoch  als  das  richtigere 
erweisen,  so  bin  ich  mit  Kroemer  überzeugt,  daß  die  Entleerung 
des  Uterus  allein  nicht  genügt,  daß  sie,  wie  wir  sie  auch  bisher 
stets  aufgefaßt  haben,  nur  ein  Teil  der  Allgemeinbehandlung  ist. 
Die  Fälle  von  Verschlimmerung  des  Befindens  nach  der  Geburt, 
die  Fälle  von  Eklampsie  im  Wochenbette  sprechen  eine  zu  deutliche 
Sprache. 


"^  Po  Hak,   Kritisch -experimentelle    Stadien   sur   Klinik    der    puerperalen 
Eklampsie.    Wien  1904. 

B  Ahlfeld,  Zentralblatt  ffir  Gyn&kologie  1904.  Nr.  10. 
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n. 

(Aus  der  kgl.  Uniyersitäts-Fraaenklinik  in  Königsberg  i.  Pr.] 

Vaginaler  Kaiserschnitt  bei  Eklampsie. 

Von 

Priyatdozent  Dr.  Hammerschlag^ 

Oberarit. 

Die  modernen  Bestrebungen ,  g^gon  die  Eklampsie  in  jedem 
Stadium  der  Schwangerschaft  und  Geburt  durch  die  Entbindung 
vorgehen  zu  können,  haben  eine  Reihe  von  Operationsverfahren  zur 
Diskussion  gestellt,  die  von  der  Tätigkeit  der  Wehen  ganz  oder  in 
hohem  Maße  unabhängig  sind. 

Nachdem  schon  früher  Ton  Halbertsma  die  abdominale  Sectio 
caesarea  empfohlen  und  mannigfach  ausgeführt  worden  ist,  sind 
neuerdings  di^  Bossi^sche  Dilatation  und  der  von  Dührssen  in- 
augurierte vaginale  Kaiserschnitt  in  der  Therapie  der  Eklampsie  zur 
Anwendung  gelangt 

Bei  der  Neuheit  dieses  letzteren  Verfahrens  und  dem  relativ 
kleinen  Material  in  der  Hand  eines  einzelnen,  halte  ich  die  Forderung 
.von  SippeP,  alle  Fälle  von  forcierter  Entbindung  bei  Eklampsie, 
speziell  von  ventralem  oder  vaginalem  Kaiserschnitt,  bekannt  zu 
geben,  für  vollauf  berechtigt,  da  man  nur  so  zu  einem  größeren 
Material  und  zuverlässigen  Besultaten  gelangen  kann. 

Unter  Mitteilung  von  vier  neuen  Fällen  von  vaginalem  Kaiser- 
schnitte bei  Eklampsie  aus  der  Königsberger  Klinik,  möchte  ich  die 
bisher  mit  diesem  Verfahren  erzielten  Resultate  zusammensteUen, 
indem  ich,  daran  anknüpfend,  zugleich  die  Prinzipien  darlege,  die 
bei  uns  in  der  Behandlung  der  Eklampsie  maßgebend  sind, 

FaU  I. 
Anna  K.,  21  jährige  Ipara,  wird  nach  4  eklamptiachen  Anfällen  komatös  in 
die  Klinik  gebracht.    Temperatur  37,5.    Puls  152.    Reichlich  Albumen  im  Harn. 
In  der  Klinik  treten  folgende  Anfälle  auf: 

5.  Anfall  3  Uhr  15  Minuten, 

6.  >       3    >     38        » 

7.  »       4     »     10        » 

Die  schnelle  Aufeinanderfolge  der  Anfälle,  sowie  das  Allgemeinbefinden 
(dauemdcB  Koma,  Puls  152)  lassen  die  Prognose  ernst  stellen,  besonders  da  der 
Zustand  sich  nach  jedem  Anfalle  rapid  verschlechtert. 

Befund:  Ende  der  Gravidität,  Schädellage,  Cenrix  vollkommen  erhalten, 
Muttermund  grübchenförmig,  Scheide  eng. 

Operation  (Dr.  Hammerschlag): 

Linksseitiger  Schuchardt'scher  Schnitt,  eine  große  Eeihe  von  Umstechungen. 
Quere  Umschneidung  der  Portio  im  vorderen  Scheidengewölbe,  ZurQckschieben  der 

1  Sippel,  Schonende  oder  forcierte  Entbindung  bei  Eklampsie.  Zentralblatt 
für  Gynäkologie  1904.  Nr.  27. 
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Seheid«,  Zurüokprftparierea  der  Blase.     Mediane  Spaltung  der  Oeryix  iwiiehen 
Zangen  bis  sum  Peritonealansatie.    Hierbei  erfolgt  der  Blasensprung. 

Foroeps  im  queren  Durchmesser,  langsames  Durehiiehen  des  Kopfes  unter 
Schwierigkeiten,  da  die  Wundr&nder  sich  anspannen.  Hierbei  entsteht  vom  Me- 
diansohnitt  ein  Querriß  naeh  rechts  Ton  4  em  L&nge. 

Die  Plaeenta  ist  gelöst,  wird  ezprimiert. 

Naht  Ton  Medianschnitt  und  Riß,  Blase  und  Vagina  mit  Catgutknopfn&hten. 
Da  der  Uterus  atonisoh  ist,  wird  derselbe  mit  Jodoformgaze  tamponiert,  lu- 
gleich  in  dem  Gedanken,  die  Cervix  cum  Abfluß  des  Locbialsekretes  offen  lu 
halten. 

Naht  des  Schuchardt  mit  fortlaufender  Catgutnaht. 

Blutverlust  ca.  500  g. 

Das  Kind  lebt,  ist  50  em  lang,  2950  g  schwer. 

Sogleich  nach  der  Operation  hat  Pat  den  8.  Anfall,  erh&lt  eine  subkutane 
Koehsalsinfusion  von  500  g.  Nach  einer  Pause  Ton  6  Stunden  treten  neue  Anf&Ue 
auf  in  folgenden  Intervallen: 

9.  Anfall  1  Uhr  45  Minuten, 

>         —  2  g  Chloralhydrat  per  clysma. 


10. 

2 

50 

11. 

4 

10 

12. 

4 

35 

13. 

5 

10 

14. 

5 

50 

15. 

6 

— 

16. 

6 

10 

17. 

7 

10 

18. 

8 

10 

19. 

8 

15 

20. 

8 

45 

—  0,015  Morphium  subkutan. 


(Dauer  10  Minuten  mit  Unterbrechungen). 

Tracheabassein.    Temperatur  40  ®:  Puls  132;  dauerndes  Koma. 

Koehsalsinfusion,  Kampfer. 

In  der  Erwftgung,  daß  event.  die  Jodoformgazetamponade  des  Uterus 
einen  Reiz  ausübe,  der  die  Krämpfe  auslöse,  wird  dieselbe  entfernt  Hierauf  kein 
Anfall  mehr.    Temperatur  sinkt  rapid  auf  37,2,  Puls  auf  96. 

Ungestörte  Rekonvaleszenz. 

Pat.  mit  lebendem  Kinde  geheilt  entlassen.  Die  quere  Umschneidung  der 
Vagina  ist  nicht  völlig  vernarbt. 

Bei  der  iVs  Jahre  post  operationem  vorgenommenen  Nachuntersuchung  fand 
ieh:  Sehuchar dt' scher  Schnitt  bis  an  die  Portio  fest  vernarbt  Im  vorderen 
Soheidengewölbe  eine  quere  Narbe.  Die  Portio  vaginalis  zeigt  vom  eine  median 
verlaufende,  ca.  2  cm  lange  Spalte,  die  das  Qewebe  vollständig  durchsetzt,  so  daß 
die  Sehleimhaut  der  hinteren  Cervixwand  zutage  liegt.  Uterus  von  normaler  Größe, 
antevertierty  Umgebung  normal.  Was  die  Funktionen  des  Uterus  anlangt,  so  ist 
die  Menstruation  normal  aufgetreten.    Keine  neue  Gravidität. 

FaU  II. 

Elisabeth  R.,  22jährige  Ipara,  wird  nach  22  Anfällen,  deren  letzter  unmittel- 
bar vor  der  Klinik  erfolgt,  aufgenommen. 

Koma  seit  dem  3.  Anfalle;  Temperatur  38,1,  Puls  152.  Reiehlieh  Albumen. 
Ende  der  Ghravidxtät,  Scbädellage,  Cervix  2 — 3  cm  lang  für  einen  Finger  durch- 
gängig, Scheide  eng. 

In  Anbetracht  des  äußerst  schweren  Zustandes  wird  die  sofortige  Entbindung 
beschlossen. 

Operation  (Dr.  Hammerschlag): 

Linksseitiger  Schuchardt,  eine  große  Reihe  von  Umsteehungen. 
Quere  Umschneidung  der  Scheide  vom,  Zurüokpräparieren  von  Scheide  und 
Blase.    Mediane  Spaltung  der  Cervix  bis  zur  Peritonealgrenze.    Wendung,    Ex- 
traktion.   Bei  der  Entwicklung  des  Kopfes  starke  Spannung  der  Wundränder. 
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Expression  der  Placenta.  Naht  der  Oer?ix,  Blase  und  Vagina  mit  Catgutknopf- 
nähten,  des  Schnohardt  mit  fortlaufender  Naht. 

Kind  lebt,  51  em  lang,  3350  g  schwer. 

Kein  weiterer  Anfall;  Blutyerlust  oa.  500  g.  Koohsalsinfasion,  Kampfer. 
Unter  dauernder  Verschleohterung  des  Zustandes  tritt  Lungenödem  auf.  6  Stunden 
post  operationem  Exitus. 

Sektion  ergibt:  akute  parenchymatöse  Nephritis;  Hydrops  meningeus;  an 
den  Operationsstellen  nichts  Besonderes. 

FaU  m. 

Frieda  K.,  21j&hrige  Ipara,  hat  außerhalb  eine  große  Reihe  Ton  Anfallen 
gehabt,  deren  Zahl  nicht  bekannt  ist.  Seit  dem  1.  Anfalle  komatös.  In  der  Klinik 
erfolgen  3  Anfalle  in  kurzen  Interyallen.    Temperatur  38,2,  Puls  120,  flatternd. 

Befund:  Graviditas  mens.  YIII,  Schftdellage,  Cervicalkanal  4  em  lang,  für 
einen  Finger  durchg&ngig.    Beiohlich  Albumen. 

Operation  (Prof.  Winter): 

Schnohardt  links;  Umstechungen,  ^-förmige  Umsohnei düng  der  Scheide  im 
▼orderen  Scheidengewölbe,  Zurückpr&parieren  Ton  Scheide  und  Blase.  Aufschneiden 
der  Cervix  bis  lur  Peritonealgrenze.  Starke  Blutung.  Wendung,  Extraktion. 
Die  Wundr&nder  setsen  Widerstand  bei  der  Entwicklung  des  Kopfes.  Naht  von 
Cerrix  und  Scheide.  Tamponade  des  Cayum  vesioo-uterinum  Naht  des  Schuchardt. 
Blutverlust  ca.  400  g. 

Kind  42  cm,  1500  g,  tot 

Placenta  wird  zurückgelassen,  da  sie  sich  nicht  exprimieren  l&ßt.  Vs  Stunde 
post  operationem  äußere  Zeichen  der  erfolgten  Lösung  der  Placenta.  Mehrere 
Expressionsversuche  ohne  Erfolg,  lösen  einen  eklamptischen  Anfall  aus,  dem  in 
weiteren  3  Stunden  fünf  neue  folgen.  Trotzdem  es  nicht  geblutet  hat,  wird  nun- 
mehr (4  Stunden  post  operationem)  die  manuelle  Entfernung  der  Placenta  be- 
schlossen, da  eine  Expression  durch  den  yern&hten  Ceryioalkanal  unmöglich  ist. 
In  Narkose  vorsichtiges  Eingehen  mit  zwei  Fingern  durch  den  Cervicalkanal.  Die 
Placenta  liegt  gelöst  im  unteren  Uterinsegmente.  Dieselbe  wird  mit  der  Abort- 
zange gefaßt  und  herausgezogen,  um  die  Cervixnaht  nicht  zu  gef&hrden. 

Nach  weiteren  2  Anfällen  ungestörte  Rekonvaleszenz.  Bei  der  Entlassung 
granulierte  die  Vaginalwunde. 

Bei  der  V«  Jahr  post  operationem  vorgenommenen  Nachuntersuchung  fand 
ich:  Die  Portio  vaginalis  zeigt  vorn  eine  l&ngsverlaufende,  ca.  2  cm  lange  De- 
hiszenz,  so  daß  die  Schleimhaut  der  hinteren  Oervixwand  zutage  liegt.  Im  vor- 
deren Yaginalgewölbe  eine  quere  Narbe.  Uterus  von  normaler  Größe,  antevertiert, 
Umgebung  ohne  Besonderheiten.    Menses  normal,  keine  neue  Gravidität. 

FaU  IV. 

Bosa  S.,  27jahrige  Ipara,  hat  bis  zur  Aufnahme  9  Anfälle  gehabt,  in  der 
Klinik  8  weitere,  zuletzt  in  Intervallen  von  5  Minuten,  trotzdem  Kochsalzinfu- 
sionen,  heiße  Binpackungen  und  Kampfer  ordiniert  sind.  Seit  dem  11.  Anfalle 
Koma.    Temperatur  36,7,  Puls  120,  bisweilen  kaum  fühlbar.    Beichlioh  Albumen. 

Befund:  Graviditas  mens.  VII,  Schädellage,  Portio  fast  ganz  erhalten,  an- 
scheinend von  oben  her  eine  geringe  Verkürzung  des  Cervicalkanales,  Muttermund 
völlig  geschlossen.    Vagina  eng. 

Operation  (Prof.  Winter): 

Schuchardt;  Umstechungen.  Dilatation  der  Cervix  mit  Hegar'sehen  Dilata- 
toren  bis  20. 

Längsschnitt  im  vorderen  Scheidengewölbe,  Zurüokpräparieren  der  Blase,  Spal- 
ten der  vorderen  Cervixwand  bis  oberhalb  des  Os  intemum.  Wendung,  Extraktion. 
Da  beim  Durehleiten  des  Kopfes  sich  die  Wundränder  stark  anspannen,  Perfora- 
tion des  nachfolgenden  Kopfes. 

Expression  der  Placenta  gelingt  nicht.  Da  es  aus  dem  Uterus  blutet  und 
in  Anbetracht  der  Erfahrung  bei  FaU  III,  manuelle  Plaoentarlösung. 

Naht  von  Cervix,  Blase,  Vagina,  Schuchardt. 
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Koohsalzinfusion,  Kampfer.    Kein  Anfall  mehr. 

Naeh  anf&nglieh  guter  RekonTalesieni  beginnen  am  9.  Tage  Langenenobei- 
nungen,  die  inr  Diagnoee  Lungengangr&n  und  Empyem  führen.  Deshalb  Ver- 
legung der  Pat.  lur  mediiinisehen  SJinik;  daselbst  Empyemoperation. 

Am  14.  Tage  post  operationem  Exitus. 

Aus  dem  Sektionsprotokoll  interessiert  folgendes:  Rechtsseitige  große  Em- 
pyemhohle;  in  der  sum  Gangrinherd  führenden  Lungenarterie  ein  adh&renter, 
rötlich  grauer  teilweise  erweichter  Embolus. 

Neben  dem  Uterus  links  in  der  Höhe  der  Cerrix  ein  parametraner  Absieß, 
mit  sohmutiig  putridem  Eiter  gefüllt.    Daselbst  mehrere  Thromben. 

Thrombose  der  linken  Vena  hypogastriea  mit  eitriger  Einschmelsung. 

Die  Erfahrungen,  die  wir  aus  unseren  Fällen  bezüglich  der 
Technik  ziehen  konnten,  sind  folgende: 

Die  Operation  gestaltet  sich  relativ  einfach:  Wir  haben  uns 
nach  dem  Vorschlage  von  Bumm'  immer  mit  der  Hysterotomia 
vaginalis  anterior  begnügt,  es  haben  sich  jedoch  stets  Schwierig^ 
keiten  bei  der  Entwicklung  des  Kopfes  gezeigt,  weshalb  ich  der 
Ansicht  bin,  daß  man  zwar  nicht  prinzipiell,  aber  doch  unter  Um- 
ständen nach  dem  Vorgange  von  Dührssen  auch  die  hintere  Cervix- 
wand  unter  Emporschieben  des  Douglasperitoneums  spalten  muß. 
Die  Scheide  inzidiert  man  zur  Erzielung  günstiger  Wundverhältnisse 
am  besten  median.  Zur  Erleichterung  der  Zugänglichkeit  hat  sich 
uns  auch  bei  diesen  Operationen  der  Schuchardt'sche  Schnitt 
bestens  bewährt. 

Bei  vollständig  geschlossenem  Cervicalkanale  halten  wir  nach 
dem  Vorschlage  von  RühP  eine  vor  Beginn  der  Operation  vorzu- 
nehmende Dilatation  mit  Hegar'schen  Dilatatoren  für  wünschens- 
wert, um  dem  Lochialsekrete  freien  Abfluß  zu  sichern.  Die  Be- 
denken, die  Dührssen^  bezüglich  der  leichten  Infektionsmöglichkeit 
dagegen  erhebt,  kann  ich  nicht  ohne  weiteres  teilen. 

Die  geburtshilfliche  Operation  besteht  am  besten  aus  Wendung 
und  Extraktion.  Die  Placenta  muß  stets  vor  Schluß  der  Inzisionen 
entfernt  werden,  am  besten  durch  Expression,  sonst  durch  manuelle 
Lösung.  Versäumt  man  dieses,  so  kann  man  nachher  (wie  bei  un- 
serem Falle  in)  vor  der  Eventualität  stehen,  sämtliche  Nähte  wieder 
öffiien  zu  müssen,  um  die  manuelle  Placentarlösung  auszuführen,  da 
selbst  die  vollständig  gelöste  Placenta  sich  nicht  durch  die  vernähte 
Cervix  exprimieren  läßt. 

Eine  besondere  Besprechung  verdient  die  Jodoformgazetamponade 
des  Uterus. 

Nach  Dührssen^  sollen  »die  Entleerung  des  Uterus  durch  den 
vaginalen  Kaiserschnitt  und  die  sofort  angeschlossene  Placentar- 
lösung nebst  Uterustamponade  ein  organisches  Ganzes  bilden«. 


3  Zentralblatt  fQr  Gynäkologie  1902.  Nr.  52. 
3  Zentralblatt  ffir  Gynäkologie  1904.  Nr.  2. 
«  Zentralblatt  fOr  Gynäkologie  1904.  Nr.  13. 
s  Arobiv  für  Gynäkologie  Bd.  LXI. 
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Schon  Bumm®  macht  darauf  aufmerksam,  dafi  er  zwar  die  Uterus- 
tamponade  bei  atonischen  Blutungen  sehr  schätze,  dafi  ihm  aber  in 
Anbetracht  der  Infektionsgefahr  ein  fest  kontrahierter  Uterus,  der 
nicht  tamponiert  zu  werden  braucht,  lieber  ist,  als  ein  atonischer 
tamponierter,  ganz  abgesehen  davon,  dafi  beim  vaginalen  Kaiser- 
schnitte die  Zerrungen  der  Naht  der  Ceryix,  wie  sie  bei  der  Heraus- 
nahme der  Tamponade  stets  eintreten  müssen,  besser  Termieden 
werden. 

RiihP  macht  gegen  die  Tamponade  den  Einwand  geltend,  dafi 
dieselbe  geeignet  ist,  im  puerperalen  Uterus  Blutgerinnsel  und  Ge- 
webstrümmer  zurückzuhalten,  so  dafi,  wenn  einmal  Infektionserreger 
in  den  Uterus  gelangt  sind,  dieselbe  die  Gefahr  der  Sepsis  infolge 
von  Betention  Ton  infizierten  Gewebstrümmem  wesentlich  erhöht. 

Hierzu  kommt  nun  noch  meine  Beobachtung  in  Fall  I,  wo  ganz 
unzweifelhaft  die  Jodoformgazetamponade  des  Uterus,  sei  es  durch 
Anregung  von  Wehen  oder  durch  Yergröfierung  des  Uterus,  oder 
durch  irgendeinen  anderen  Reiz,  die  große  Reihe  von  eklamptischen 
Anfallen  nach  der  Operation  ausgelöst  hat,  die  nach  Entfernung  der 
Tamponade  wie  durch  Zauberschlag  sistierten. 

Aus  allen  diesen  Gründen  möchte  ich  dafür  plädieren,  nach  dem 
vaginalen  Kaiserschnitte  die  Uterustamponade  nicht  prinzipiell  aus- 
zuführen, sondern  nur  im  äußersten  Notfalle,  wenn  sonstige  Mittel 
zur  Stillung  einer  Atonie,  besonders  Ergotin,  heiße  Spülung  und 
Massage,  gänzlich  fehlschlagen. 

Wenn  man  nun  fragt,  was  leistet  die  Operation,  so  hat  die  Ant- 
wort hierauf  verschiedenes  zu  ^berücksichtigen.  Einmal  ist  es  klar, 
dafi  man,  wie  die  eben  (srwähnte  Technik  zeigt,  ohne  Schwierigkeiten 
in  jedem  Augenblicke  der  Schwangerschaft  oder  Geburt  den  Uterus 
vermittels  der  Operation  zu  entleeren  imstande  ist;  dann  aber  hat  mau 
die  Aufgabe,  festzustellen,  wie  die  primären  Resultate  der  Operation 
an  sich  sind,  welche  Folgen  sie  bei  den  Fat.  hinterläßt  und  schließ- 
lich, wie  sie  ihren  Hauptzweck,  die  Beeinflussung  der  Eklampsie, 
erfällt. 

Zu  diesem  Zwecke  habe  ich  die  bisher  bekannten  Fälle  von 
vaginalem  Kaiserschnitte  bei  Eklampsie  aus  der  Literatur  zusammen- 
gestellt und  lasse  sie  in  Form  einer  Tabelle  folgen,  es  sind  mit 
unseren  vier  neuen  Fällen  21. 


Nt. 


Operateur 


Zeit 
^er  Gravidit&t 


Methode 

der 
Inzision 


Gebnrtehilfliche 
Operation 


Beenltat 
ftr  die  Matter 


Placenta  vew. 


DührsBen,  Archiv 
für  Gyn.  Bd.  LXI, 
p.  548 


meuB.  VII 


vordere 
Wand 


komb.  Wendung 
u.  Extraktion 


an  rechtsseit 
Pneumonie 
und     Herz- 
schwäehe 


manuelle  Flaoentarlösg., 
Tamponade  d.  Uterus 


8  Zentralblatt  für  Ojnäkologie  1902.  Nr.  52. 
7  Zentralblatt  für  Oyn&kologie  1904.  Nr.  20. 
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2 


3 


7 

8 
9 


10 


U 


12 


13 


U 

15 
16 

17 

18 
19 

to 

Kl 


Operateur 


Kouwer,Zntrlbl.f. 
Gyn.  1900,  Nr.  19 

Jahr  ei  08,  Zntrlbl. 
f.Gyn.  1902,  Nr.35 

Deraelbe 

B  u  m  m ,  ZentralbL  f. 
Gyn.  1902,  Nr.  52 

Derselbe 

Deraelbe 

Frans,  ibidem 
Derselbe 


Dahrssen,  Ztbl.f. 
Gyn.  1903,  Nr.  16 

Weatphal,  ZtbLf. 
Gyn.  1903,  Nr.  46 

Petersen,  Monats- 
schrift f.  Geb.  u. 
Gyn.Bd.XIX,Hft.3 
(Sehauta) 

F  e  1 1  n  e  r ,  Besiehnn- 
gen  innerer  Krank- 
heit, s.  Schwani^er- 
sobaftnsw.;  Wien, 
1903 

Stamm,  Am.  joum. 
ofobstto.l903,Nr.5 

Derselbe 

Simon,  Münchener 
med.  Woehenschr. 
1903,  Nr.  21 

Straß  mann,  Zeit- 
schrift f.Oeb.u.Gyn. 
Bd.  LI,  Hft.  2 

Hammel  sehlag 
Derselbe 


Winter 
Derselbe 


Zeit 
der  OnTiditU 


VI 

IX 

X 

VIU 
VII 
X 
IX 

vni 


VI 
VI 


VII 


VII 
VIII 

vm 
vm 

X 
X 

vni 
vn 


Methode 

der 
LuisiOB 


desgL 

▼ordere  u. 
hintere 
Wand 

desgl. 

Tordere 
Wand 

desgl. 

desgl. 

desgl. 
desgl. 


vordere  u. 
hintere 
Wand 

▼oidere 
Wand 

desgl. 


hintere 
Wand 


vordere  u. 
hintere 
Wand 

desgl. 

vordere 
Wand 

▼ordere  u. 
hintere 
Wand 

▼ordere 
Wand 

desgl. 
desgl. 
desgl. 


Oe1»iirts1iilfliehe 
Operation 


BeeolUt 
Ar  die  Matter 


PUcenta  usw. 


Perforation  und 
Extraktion 

Wendung  u.  Ex- 
traktion 

desgl. 

Forceps 

Wendung  u.  Ex- 
traktion 

desgl. 

desgl. 

Wendung  u.  Ex- 
traktion; Perfo- 
ration d.  nach- 
folgend. Kopfes 

Wendung  u.  Ex- 
traktion 

desgl. 

Extraktion 


komb.  Wendung 
u.  Extraktion 


Wendung  u.  Ex- 
traktion 


desgL 
Perforation 


Wendung  u.  Ex- 
traktion 


Forceps 

Wendung  u.  Ex- 
traktion 

desgl. 

Wendung  u.  Ex- 
traktion; Perfo- 
ration d.  nach- 
folgend. Kopfes 


an  Eklampsie 
Heilung 


an  Eklampsie 
Heilung 

desgl. 

desgL 

desgl. 

+ 
an  Eklampsie 


Heilung 


desgl. 


an  Eklampsie 


+ 
an  Sepsis 


Heilung 

desgL 
desgl. 


an  Eklampsie 
Heilung 

f 
an  Eklampsie 

Heilung 


an  embolisch. 
Lungen  nn- 
grän  u.  Em- 
pyem 


manuelle  PlacentarlOsg. 

manuelle  Placentarlösg., 
Jodoform  gasetamponade 

manuelle  Placentarlösg., 
Tamponade  d.  Uterus 


Expression  der  Plaoenta, 
Tamponade  d.  Uterus 


Expression  der  Placenta, 
Tampon  ade  d.  Uterus 

desgU 

Expression  der  Plaeenta, 
Tamponade  des  Uterus ; 
Sektion :  im  linken  Lig. 
lat.  ein  frisch.  Bluterguß 

manuelle  Placentarlösg. ; 
bei  der  Operation  Eröff- 
nung des  Douglasperi- 
toneums 

Expression  der  Plaeenta, 
Tamponade  d.  Uterus 

Expression  der  Plaeenta 


manuelle  Placentarlösg. , 
Tamponade  d.  Uterus 

Expression  der  Plaeenta, 
Tamponade  d.  Uterus 

Expression  der  Plaeenta 

Entfernung  der  Plaeenta 
mit  der  Abortsange 

manuelle  Placentarlösg. 
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Wie  aus  meiner  Zusammenstellang  hervorgeht,  ist  die  Operation 
5mal  am  Ende  der  Gravidität ,  in  den  übrigen  Fällen  su  verschie- 
denen Zeiten  der  Gravidität ,  vom  6.  Monate  beginnend ,  ausgeführt 
worden.  6mal  ist  die  vordere  und  hintere  Cervixwand  inzidiert 
worden,  Imal  die  hintere  allein  und  14mal  die  vordere  Wand  allein. 

An  geburtshilflichen  Operationen  wurden  ausgeführt :  2mal  For- 
ceps, 16mal  Wendung«  und  Extraktion,  darunter  2mal  kombinierte 
Wendung  und  2mal  Perforation  des  nachfolgenden  Kopfes,  Imal 
Extraktion  bei  Beckenendlage  und  2mal  Perforation  des  voran- 
gehenden Kopfes. 

7mal  wurde  manuelle  Placentarlösung  ausgeführt  und  lOmal 
Jodoformgazetamponade  des  Uterus  angeschlossen. 

Was  nun  die  Resultate  für  die  Mütter  anbetrifft,  so  sind  unter 
den  21  Fällen  9  Exitus  zu  verzeichnen;  6  von  diesen  Fällen  starben 
trotz  des  Eingriffes  an  Eklampsie,  1  an  Pneumonie,  also  eventueller 
Folgeerscheinung  der  Eklampsie. 

12mal  ist  als  Ausgang  der  Erkrankung  »Heilung«  verzeichnet. 
Es  ist  von  Wichtigkeit,  festzustellen,  inwiefern  der  Operation  dieser 
glückliche  Ausgang  zuzuschreiben  ist.  Bei  8  Frauen  ist  nach  dem 
vaginalen  Kaiserschnitte  kein  Anfall  mehr  aufgetreten,  also  entschie- 
den ein  sehr  günstiger  Einfluß  der  Operation  zu  bemerken,  2mal 
(Fall  14  und  15)  habe  ich  hierüber  nichts  eruieren  können,  in  wei- 
teren 3  Fällen  traten  noch  1 — 1 1  Anfalle  post  operationem  auf  (Jodo- 
formgazetamponade!). 

Auch  bei  den  6  Todesrällen  ist  3mal  das  Aufhören  der  Anfalle 
registriert,  die  Kranken  erlagen  fast  alle  dem  Koma.  Bei  dem  Todes- 
fall an  Pneumonie  finden  wir  ebenfalls  ein  Aufhören  der  Anfälle 
nach  der  Operation. 

Zwei  weitere  Todesfälle  erfolgten  an  Infektion: 

Bei  Fall  13  trat  der  Exitus  an  Sepsis  ein,  wurde  also  durch 
die  Operation  direkt  bewirkt,  wobei  allerdings  zu  berücksichtigen 
ist,  daß  hier  der  Operation  eine  zweimalige  Metreuryse  vorangegangen 
war  und  bei  der  Operation  selbst  insofern  atypisch  verfahren  worden 
ist,  als  nur  die  hintere  Cervixwand  gespalten  und  dabei  das  Douglas- 
peritoneum  eröffnet  wurde.     Also  kein  ganz  reiner  Fall. 

Einer  unserer  vier  Fälle  (Nr.  21)  ist  ebenfalls  an  den  Folgen  der 
Operation,  und  nicht  der  Eklampsie,  zugrunde  gegangen.  Der  Ueine 
parametrane  Abszeß,  der  unzweifelhaft  auf  Infektion  intra  opera- 
tionem beruht,  hätte  zwar  an  und  für  sich  keine  Bedeutung  gehabt, 
wenn  er  nicht  zur  Thrombose,  Embolie  und  Lungengangrän  gefuhrt 
hätte. 

Was  nun  die  Spätfolgen  der  Operation  anlangt,  so  liegen  bisher 
nur  meine  Nachuntersuchungen  von  zwei  Fällen  vor.  Beide  zeigen, 
entsprechend  den  damaligen  Inzisionen,  eine  Reihe  von  Narben  in 
der  Vagina,  bei  beiden  ist  die  mediane  Spaltung  der  Cervix  im  vagi- 
nalen Teile  nicht  geheilt. 
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Wenn  auch  meine  beiden  Fat.  hieraus  keine  Folgezustande  auf- 
wiesen, wäre  es  doch  denkbar,  daß  sich  Katarrhe  usw.  an  das  Offen- 
stehen der  Ceryix  anschlössen;  ein  weiterer,  meiner  Ansicht  nach 
wichtigerer  Punkt  wäre  jedoch  der,  zu  erwägen,  ob  nicht  die  Narbe 
im  unteren  Uterinsegmente  bei  einer  erneuten  Geburt  Veranlassung 
zu  einer  XJterusruptur  geben  könne. 

Wenn  nun  auch  alle  diese  Dinge  an  Gewichtigkeit  verlieren, 
wenn  man  durch  die  Operation  der  Fat.  das  Leben  rettet,  so  darf 
man  doch  andererseits  aber  auch  die  Operation  nicht  als  gänzlich 
indifferent  hinstellen. 

Um  einen  Vergleich  zu  gewinnen,  habe  ich  nun  aus  neueren 
Arbeiten  9  die  Mortalität  nach  abdominaler  Sectio  caesarea  bei 
Eklampsie  zusammengestellt  und  finde  bei  einer  Mortalität  Ton  über- 
haupt 55^  unter  34  Fällen  4  Todesfälle  an  Sepsis  =  12)|^. 

Selbst  die  besten  Statistiken  des  abdominalen  Kaiserschnittes 
überhaupt  geben  nach  Olshausen  eine  Mortalität  von  6 — Sßli. 

Es  liegt  also  auf  der  Hand,  daB  die  abdominale  Sectio  caesarea 
wegen  Eklampsie  infolge  ihrer  bedeutend  größeren  Gefährlichkeit 
ihre  Berechtigtmg  verloren  hat  und  nur  noch  auf  die  Fälle  beschränkt 
werden  muß,  wo  bei  der  Eklampsie  ein  Eaiserschnittsbecken  vor- 
handen ist,  event.  wo  es  sich  um  eine  Operation  bei  einer  Sterben- 
den handelt. 

Da  neuerdings  von  Ahlfeld  und  Kroemer-FfannenstieP 
der  mehr  konservative  Standpunkt  in  der  Behandlung  der  Eklampsie 
betont  worden  ist,  dürfte  es  interessieren,  die  Behandlungsgrundsätze, 
wie  sie  in  der  Königsberger  Frauenklinik  befolgt  werden,  hier  an- 
zuführen. 

Sei  es,  daß  man  die  Eklampsie  als  Intoxikation  auffaßt,  sei  es, 
daß  man  die  Erkrankung  als  von  den  Wehen  abhängig  darstellt, 
soviel  steht  empirisch  fest,  daß  die  Entbindung  in  den  allermeisten 
Fällen  die  Wendung  zur  Besserung  einleitet. 

Deshalb  entbinden  wir  sofort  in  allen  Fällen,  in  denen  die  Ent- 
bindung bei  erweitertem  Muttermund  ohne  Schwierigkeiten  vor- 
genommen werden  kann:  einfache  Wendung,  Extraktion,  Forceps 
(event.  mit  kleinen  Inzisionen),  Ferforation  und  Kranioklasie. 

Ist  dagegen  die  Geburtsvorbereitung  noch  nicht  derartig,  daß 
obige  Operationen  ohne  weiteres  in  Frage  kommen,  so  unterscheiden 
wir  zwischen  leichten,  mittelschweren  und  schweren  Fällen,  indem 
wir  uns  nach  der  Anzahl  und  Häufigkeit  der  Anfälle,  dem  Koma 
und  besonders  der  Qualität  des  Pulses  richten. 

Bei  leichten  Fällen  mit  Schwangerschaftsbefund  versuchen  wir 
unter  Anregung  der  sekretorischen  Funktionen  des  Körpers  durch 
heiße  Einpackungen,  subkutane  Kochsalzinfusionen  usw.,  event.  unter 

8  Streekeisen,  ArchlT  far  Gynäkologie  Bd.LXVIII.  Hft.  3. 
Loewen stein,  Zentralblatt  far  Gynäkologie  1903.  Nr.  5. 
Y.  Gu^iard,  ibid.  Nr.  49. 

9  Zentralblatt  für  Gynäkologie  1903.  Nr.  52;  1904.  Nr.  10  u.  19. 
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Anwendung  Ton  NaikoticiB  in  mäßigen  Gaben:  Morphium  0,02  g 
einmal  oder  Chloralhydrat  2,0  g  per  clysma,  womöglich  die  Eklampsie 
unter  Erhaltung  der  Schwangerschaft  zum  Aufhören  zu  bringen,  bei 
Geburtsbefund  unter  Anwendung  derselben  Mittel  eine  zur  Vornahme 
der  Entbindung  günstige  Situation  abzuwarten. 

Bei  mittelschweren  Fällen  yersuchen  wir  durch  Metreuryse, 
event  durch  kombinierte  Wendung  und  Extraktion,  den  Fortgang 
der  Geburt  zu  beschleunigen,  um  zu  gegebener  Zeit  die  Entleerung 
des  Uterua  vornehmen  zu  können. 

Bei  den  schwersten  Fällen  endlich,  bei  denen  ein  Anfall  auf 
den  anderen  folgt,  womöglich  nach  dem  ersten  Anfalle  schon  an- 
dauerndes Koma  eintritt,  der  PuIb  zusehends  schlechter  wird,  wählen 
wir  die  forcierten  Entbindungsverfahren,  d.  h.  bei  Mehrgebärenden 
im  Beginne  der  Geburt  mit  nicht  rigider  Cervix  die  Bossi'sche 
Dilatation,  bei  völligem  Schwangerschaftsbefunde,  bei  rigider  Cervix 
und  bei  Erstgebärenden  den  vaginalen  Kaiserschnitt. 


III. 

(Aus  der  Frauenklinik  der  kgl.  geburtsh.  Schule  zu  Mailand. 

Direktor  Prof.  Luigi  Mangiagalli). 

Beitrag  zum  Lateralschnitt  des  Beckens  nach  Gigli. 

Von 

Dr.  Ersilio  Ferroni^ 

I.  Assistent  und  Prlyatdoient. 

Eine  geburtshilfliche  Operation  von  der  Bedeutung  des  Lateral- 
schnittes nach  Gigli  darf  von  demjenigen,  der  ihn  auszuführen  für 
gut  befand,  nicht  mehr  stillschweigend  übergangen  werden,  da  es 
ebenso  interessant  wie  geboten  ist,  mit  jedem  Falle  einen  neuen 
Beitrag  für  die  Anerkennung  oder  Verwerfung  einer  Operation  zu 
liefern,  die  vom  theoretischen  Standpunkt  an  und  für  sich  verlockend 
ist,  aber  doch  die  Frage  offen  läßt,  ob  sie  im  Vergleiche  zu  den 
operativen  Eingriffen,  die  den  gleichen  Zweck  verfolgen,  nach  freier 
Wahl  ihr  aber  noch  vorgezogen  werden,  auch  vom  praktischen 
Standpunkt  empfehlenswert  ist  und  die  Bestätigung  der  bisher  erziel- 
ten überaus  günstigen  Resultate  in  sichere  Aussicht  stellt 

Nach  diesem  Grundsatze  bringe  ich  mit  nachstehendem  klini- 
schen Falle  eine  Operation  zur  Kenntnis,  die  kürzlich  in  unserer 
Klinik  ausgeführt  wurde. 

Nr.  110.  P.  G.,  27  Jahre,  Bäuerin.  Aufnahme  in  die  Klinik  4.  Februar  unter 
Qeburtsschmerien.  Immer  gesund.  Die  letste  Menstruation  im  Mai  1903;  zwei 
normal  verlaufene  Schwangeriohaften.  Erste  Geburt  mit  Zange  und  Kraniotomie. 
Zweite  Geburt  Version  mit  Extraktion  des  toten  Kindes.  Puerperium  normaL 
Am  Ende  dieser  Sohwangerschaft  traten  Schmersen  ein  und  gleichseitig  spontan 
Abfluß  des  Fruohtwassers.    Mit  RQoksicht  auf  die  beiden  Toraufgegangenen  Ge- 
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burten  und  infolge  des  lebhaften  Wuniehes  der  Frau,  ein  lebendes  Kind  zur  Welt 
SU  bringen,  wurde  sie  sofort  in  die  Klinik  gebracht. 

Bei  der  Untersuchung  wird  konstatiert:  Normale  Entwicklung  des  Knochen- 
baues, mittlere  Statur,  keine  Kaohitismus.  Starke  und  häufige  Uteruskontraktionen. 
Fötus  in  V;  OIDP.  Kopf  über  dem  Beckeneingange  beweglich.  D.  sp.  24  cm. 
CT.  27,  tr.  32,  C.  e.  17,  C.  d.  93—94,  C.  ▼.  78—79.    Temperatur  36,8,  Puls  80. 

Da  die  Geburt  nicht  ron  statten  geht,  so  wird  der  Gigli'sche  Lateralschnitt 
gewählt  und  4  Stunden  nach  Aufnahme  der  Frau  in  die  Klinik  yon  mir,  unter 
Leitung  des  Herrn  Prof.  Mangiagalli,  genau  nach  der  von  Gigli  vorgeschrie- 
benen Technik  ausgeführt.  Die  Operation  war  einfach  und  leicht,  nur  bei  der 
Durchsägung  de^Os  pubis  trat  eine  Blutung  ein,  die  eine  permanente  Tamponade 
nötig  machte ;  mittels  Zange  wurde  dann  ein  lebendes,  gesundes  Kind  entwickelt 
Alles  andere  verlief  durchaus  normaL  Naht  der  äußeren  Weichteile  und  Immo- 
bilisierung des  Beckens  durch  einen  elastischen  Gürtel.    Heilung  p.  pr. 

In  den  ersten  Tagen  entwickelte  sich  ein  Puerperalhämatom,  welches  aber  bald 
wieder  verschwand;  die  Temperatur  war  ein  wenig  erhöht,  jedoch  nicht  über  38°, 
Puls  126,  nach  3  Tagen  normaL  Am  4.  Tage  Entfernung  der  Tamponade;  die 
Knochenfraktur  verheilt  vollständig  und  schnell.  Am  16.  Tage  Verbandabnahme 
und  Tags  darauf  kann  Pat.  im  Bette  sitsen  und  die  Beine  ohne  jedweden  Schmerz 
bewegen.  Am  24.  Tage  verläßt  Pat.  das  Bett  und  geht  ohne  irgendwelche  Be- 
schwerden.   Bald  darauf  wird  sie  im  besten  Zustand  aus  der  Klinik  entlassen. 

Die  Operation  hinterließ  nur  eine  kaum  sichtbare  Lineamarbe  und  nach 
Untersuchung  per  vaginam  eine  kaum  merkbare  Erhöhung  des  Os  pubis.  Das 
Kind,  ein  Mädchen,  wog  3000  g. 

15  Tage  nach  der  Entlassung  aus  der  Klinik  wird  nach  eingeholter  Erkun- 
digung bester  Gesundheitsiustand  von  Mutter  und  Kind  bestätigt. 

Ich  behalte  mir  vor,  bei  einer  anderen  Gelegenheit  einige  be- 
sondere Bemerkungen  über  diesen  Fall  und  einige  allgemeine  über 
die  Prüfung  der  anatomischen  und  klinischen  Elemente,  auf  die 
sich  die  Operation  Gigli's  stützt,  zu  veröffentlichen,  wobei  ich  gleich- 
zeitig die  Bedingungen  bekanntgeben  will,  unter  denen  die  Operation 
ratsam  ist;  auch  will  ich  festzustellen  versuchen,  welche  Bolle  ihr 
in  der  Geburtshilfe  zufallen  muß  gegenüber  der  klassischen  Sym- 
physeotomie,  dem  Kaiserschnitt  und  der  künstlichen  Frühgeburt; 
schließlich  gedenke  ich  noch  die  Technik  und  die  praktischen  Be- 
sultate  zu  behandeln. 

Einstweilen  beschränke  ich  mich  darauf,  mit  diesem  Falle  einen 
neuen  Erfolg  zu  den  bisher  bekannten  von  Gigli  selbst  gesammelten 
und  veröffentlichten  hinzuzufügen^.  Auch  unser  Fall  bestätigt  in 
der  Hauptsache  vollauf  die  wesentlichen  Vorteile,  die  der  Lateral- 
schnitt vor  der  Symphyseotomie  voraus  hat,  und  zwar  ebenso  hin- 
sichtlich der  Technik  als  auch  des  unmittelbaren  und  späteren  Aus- 
ganges det  Operation:  die  leichte  Ejiochentrennung,  die  absolute 
Integrität  der  Beckenorgane,  sowie  die  konstante  Heilung  per 
primam  und  die  schnelle  und  vollständige,  auch  ohne  tiefe  Naht 
sich  vollziehende  Wiedervereinigung  der  Knochen,  die  eine  wunder- 

1  26  Fälle  von  Lateralschnitt  des  Beckens  mit  25  Heilungen  per  primam  und 
1  Chloroformtod.  Die  Operateure  sind  folgende:  Bonardi  1,  Galderini  1, 
Gigli  1,  Van  de  Velde  3,  Scarlfini  1,  Saladino  1,  Pestalozia  4,  Meurer  1, 
Meyer  1,  Ferroni  1,  Toporski  2,  Berry  Hart  1,  Boster  1,  Döderlein  4, 
Ferroni  (Mangiagalli)  1,  Morisani  3. 
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bare  Restitutio  ad  integrum  im  Beckengürtel  zuläßt,  sind  Fak- 
toren, die  der  Gig li 'sehen  Operation  die  Zukunft  sichern. 

Ebenso  erwähnenswert  sind  die  Fundamentallinien  der  Technik, 
die  nach  Gigli's  Methode  vereinfacht  wird  und  logischer  und  wirk- 
samer auf  das  Besultat  und  die  Prinzipien  der  Operation  sowohl  in 
chirurgischer  als  auch  in  geburtshilflicher  Hinsicht  hinzielt. 

In  dem  hier  beschriebenen  Falle  wurde  Oigli's  Technik  in 
allen  Einzelheiten  befolgt.  Ein  wesentliches  Moment  war  die  un- 
erwartete Blutung,  die  die  Knochendurchtrennung  begleitete,  so  daß 
eine  permanente  Tamponade  nötig  wurde:  die  einzige  besonders 
nennenswerte  Komplikation  und  mithin  die  einzige  notwendige  Ab- 
weichung von  den  anderen  bisher  bekannt  gewordenen  Fällen.  Eine 
weitere  Komplikation  war  ein  Puerperalhämatom  der  großen  Lippe, 
das  höchstwahrscheinlich  die  Folge  der  soeben  erwähnten  Blutung 
war,  welche  gewiß  nicht  durch  Fehler  in  der  Technik  der  Operation 
hervorgerufen  wurde,  wenn  man  in  Erwägung  zieht,  daß  eine  beson- 
dere anatomische  Beschaffenheit  der  Blutgefäße  in  gewissen  Fällen 
eine  Abweichung  von  der  Regel  bewirken  kann. 

Der  Blutverlust  hängt  von  dem  Gange  des  Schlingenfiihrers  ab, 
soweit  er  in  Verbindung  mit  der  Höhe  der  Symphysis,  ihrer  Stärke 
und  der  Konfiguration  ihrer  hinteren  Fläche  gebracht  wird.  Auf 
jeden  Fall  ist  und  bleibt  die  Tatsache  bestehn,  daß  trotz  der  Blutung  und 
des  eingetretenen  Puerperalhämatoms  der  großen  Lippe  der  Ausgang 
der  Operation  ein  glänzender  war,  von  der  größten  Bedeutung. 

Vorstehendes  glaubte  ich  mitteilen  zu  müssen,  um  einen  neuen 
Beitrag  über  die  Vorzüglichkeit  der  von  Gigli  mit  unermüdlichem 
Eifer  ausgedachten  Operationsmethode  zu  liefern,  deren  Anwendung 
schon  eine  stattliche  Reihe  von  unbestreitbaren  Erfolgen  aufweist 
und  für  die  Zukunft,  wie  ich  voraussehe,  im  gegebenen  Falle  ge- 
radezu unumgänglich  werden  wird. 


IV. 

Tubensondiening  und  TJterusperforation. 

Von 

W.  Thorn. 

Weder  an  der  Leiche  in  situ,  noch  am  ausgeschnittenen  Präparate 
gelingt  es,  vom  Cavum  uteri  aus,  eine  gewöhnliche  Uterussonde  durch 
das  Interstitium  in  das  Lumen  des  Isthmus  der  normalen  Tube  ein- 
zuführen; dagegen  ist  eine  Sondierung  vom  Orific.  abd.  tub.  aus 
unter  einigen  Schwierigkeiten,  die  bei  starker  Schlängelung  steigen, 
bis  zum  Interstitium  hin  für  gewöhnlich  ausführbar,  jedoch  in  der 
Regel  nicht  ohne  Verletzungen  der  Tubenwand. 

Obgleich  ein  jeder  sich  leicht  von  diesen  Tatsachen  durch  das 
Experiment  überzeugen  kann,   so  liest  man  doch  immer  wieder  die 
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Behauptung,  die  Möglichkeit  der  Sondierung  der  Tuben  vom  Uterus 
her  müsse  theoretisch  zugegeben  werden  und  die  Verhältnisse  an 
der  Leiche  seien  nicht  maßgebend  für  diejenigen  an  der  Lebenden. 
DemgemäB  sind  bis  in  die  jüngste  Zeit  nicht  selten  Fälle  von  an- 
geblich gelungener  Tubensondierung  an  der  Lebenden  publiziert 
worden,  und  einigen  älteren  Autoren,  wie  z.  B.  Tyler  Smith, 
Frankenhäuser,  Froriep,  später  Eocks,  war  die  Sondierbarkeit 
eine  so  feststehende  Tatsache,  daB  sie  allen  Ernstes  die  Sondierung 
der  Tuben  zur  Heilung  der  Sterilität,  der  Pyosalpinx,  Hydroa 
Salpinx  usw.  und  auch  zur  Sterilisierung  empfahlen. 

Sind  nun  auch  derartige  therapeutische  Vorschläge,  selbst  die 
Möglichkeit  der  Sondierung  zugegeben,  wertlos,  so  ist  doch  die 
Frage  der  Sondierbarkeit  der  Tuben  im  Hinblick  auf  die  nicht 
selten  vorkommenden  Perforationen  des  Uterus  nicht  ganz  ohne  Be- 
deutung. Denn  hinter  der  Mehrzahl  der  publizierten  angeblich  ge- 
lungenen Sondierungen  verbergen  sich  Perforationen  und  jedem 
Falle  gegenüber,  der  nicht  durch  die  Sektion  oder  Operation  testiert 
wurde,  ist  äußerste  Skepsis  geboten.  An  dieser  Forderung  muß  man 
festhalten,  wenn  sich  auch  mit  einigem  Bechte  geltend  machen  läßt, 
daß  die  Verhältnisse  an  der  Lebenden  durch  die  Kontraktions-  und 
Erschlaffungsphasen  des  Uterus  und  speziell  seiner  Comua  andere 
sind,  als  an  der  Leiche;  daß  sie  für  eine  Sondierung  günstigere 
wären,  ist  a  priori  jedenfalls  nicht  anzunehmen. 

So  sind  denn  auch  in  der  gesamten  Literatur  nur  zwei  Fälle  zu 
finden,  die  einer  scharfen  Kritik  standhalten,  der  Fall  von  Bischoff^ 
und  der  von  Floeckinger^. 

Bei  der  Untersuekung  einer  65j&hrigen  Kranken  mit  Ovarialcyste  drang 
Bisehoff  mit  der  gewöhnlichen  Sonde  durch  den  etwas  vergrößerten  Uterus 
17  cm  weit  ein;  der  Sondenknopf  ließ  sich  durch  die  Bauehdeoke  dabei  nicht 
fahlen.  Die  Frau  starb  nach  der  Oyariotomie  und  bei  der  Sektion  zeigte  sich  der 
unrerletzte  Uterus  in  Dextroyersio-flexio,  in  seinem  Fundus  saß  intramural  ein 
taubeneigroßes  Myom  und  an  seiner  höchsten  Stelle  inserierte  die  linke  Tube  mit 
trichterförmig  erweitertem  Orificium  uterinum;  die  Tube  war  vom  Gay  um  uteri 
aus  so  leicht  sondierbar,  daß  ein  Zweifel  an  der  bei  der  ersten  Untersuchung  ge- 
lungenen Sondierung  nicht  herrschen  konnte.  Noch  überseugender  ist  Flo  eokinge  r 's 
Fall,  da  hier  die  Sondierung  in  situ  demonstriert  werden  konnte.  Wegen  Deoidua- 
retention  curettierte  Floeckinger  den  Uterus  einer  nj&hrigen  gracilen  Frau, 
aus  deren  Hinterwand  subserös  ein  mannsfaustgroßes  Myom  entsprang  und  son- 
dierte dabei  Yorsiehtig;  er  drang  sunSchst  nur  SVs  Zoll,  dann  aber  plötslich  bis 
zum  Heft  der  Sonde  ein.  Floeckinger  nahm  Perforation  an,  obgleich  er  kom- 
biniert fühlen  konnte,  daß  der  Sondenknopf  am  linken  Hörn  den  Uterus  in  der 
Bichtung  der  Tube  verließ.  Immerhin  stiegen  ihm  Zweifel  auf,  und  bei  der 
2  Monate  später  vorgenommenen  Laparo-Myotomie  versuchte  er  die  Sondierung  der 
Tube;  siebenmal  drang  die  Sonde  nur  3  ZoU  ein  und  beim  achten  Male  verschwand 
sie  bis  zum  Griffe.  Die  Bauchhöhle  wurde  nun  geöffnet;  es  fand  sich  der  Uterus 
gedreht,  und  swar  der  Fundus  nach  links,  die  Cervix  nach  rechts,  die  linke  Tube 
aber  nach  außen  schr&g  aufwärts  gerichtet  und  gespannt  und  in  ihrem  Lumen  die 


1  Korrespondensblatt  für  Schweizer  Ärste  1872.  Nr.  19. 

2  Zentralblatt  für  Gynäkologie  1898.  Nr.  34. 
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Sonde,  mit  der  ausgiebige  Bewegungen  gemaobt  werden.    Aueb  die  Sondierung 
der  rechten  Tube  gelang  naeb  Drebung  des  Uterus  naeb  reebts. 

Dieser  Erfolg  brachte  Floeckinger  zu  der  Meinung,  es  handle 
sich  bei  der  Sondierung  der  Tuben  nur  um  einen  Kunstgriff  und 
es  gehe  damit  ähnlich,  wie  mit  dem  Bougieren  der  strikturierten 
Urethra;  dieser  Kunstgriff  sei  erlernbar.  Demgemäß  hat  er  an 
Leichen  und  60mal  an  der  Lebenden  die  Sondierung  der  Tuben 
versucht,  teils  mit  positivem,  teils  mit  negativem  Resultat;  die  Zahl 
der  Erfolge  ist  nicht  angegeben.  Er  glaubt,  daß  das  Kriterium,  ob 
man  die  üteruswand  perforiere  oder  die  Tube  sondiere,  in  dem 
Widerstand,  den  der  Sondenkopf  finde,  liege;  bei  der  Perforation 
werde  man,  zumal  beim  Zurückziehen,  den  Widerstand,  den  die 
üteruswand  dem  Knopf  entgegensetze,  deutlich  fühlen,  bei  der  Son- 
dierung aber  gleite  er  unmerkbar  durch  das  Ost.  uterinum  tubae. 
So  beweiskräftig  Floeckinger's  Fall  ist,  so  zweifelhaft  erscheinen 
seine  angeblich  gelungenen  Experimente. 

Von  den  übrigen  in  der  neueren  Zeit  als  Tubensondierungen 
veröffentlichten  Fällen  erwähne  ich  nur  beiläufig  je  zwei  von  Gönner', 
Ahlfeld^  und  Jahreiss^  publizierte;  bis  auf  den  einen  Ahlfeld- 
schen  Fall  lassen  sie  sich  viel  ungezwungener  als  Perforationen  er- 
klären; der  Beweis  der  gelungenen  Sondierung  ist  bei  keinem  weder 
durch  Sektion  noch  Operation  geliefert  worden.  In  dem  einen  Fall 
Ahlfeld's,  wo  er  mit  einem  flexiblen  Katheter  sondierte  und  be- 
merkte, daß  dieser  immer  den  gleichen  Weg  aus  dem  Uterushom, 
dem  Laufe  der  Tube  entsprechend,  einschlug,  könnte  man  die  Mög- 
lichkeit der  gelungenen  Sondierung  zugeben,  doch  lege  ich  diesem 
Beharren  des  Katheters  auf  der  gleichen  Bahn  keine  besondere  Be- 
weiskraft bei;  das  kann  auch  an  der  jedesmal  gleichen  Biegung  des 
Katheters  gelegen  haben,  und  wiederum  spricht  auch  seine  Biegsam- 
keit nicht  gegen  Perforation.  Ein  Beweis  ist  jedenfalls  nicht  er- 
bracht. Aber  auch  zugegeben,  Ahlfeld  wäre  tatsächlich  in  das 
Literstitium  jedesmal  eingedrungen,  so  bleibt  die  Möglichkeit,  daß  er 
auch  dann  noch  perforierte,  und  daß  sich  die  Sonde  nun  weiter  sub- 
peritoneal fortbewegte.  Sowenig  das  Gefühl  des  Widerstandes,  den 
der  Sondenknopf  erfährt,  zur  Unterscheidung  der  Perforation  von  der 
Sondierung  zuverlässig  ist,  ebensowenig  beweist  der  Umstand,  daß 
die  Sonde  stets  den  Weg  durch  das  Hörn  wählte  und  daß  sie  von 
den  Bauchdecken  aus  wohl  fühlbar  war,  die  gelungene  Sondierung. 
Die  übrigen  fünf  Fälle  haben  das  Gemeinsame,  daß  es  sich  um  puer- 
perale Uteri  handelte,  drei  post  abort.,  zwei  post  part.,  bei  denen 
w^en  Betention  von  Eiteilen  resp.  Endometritis  das  Curettement 
ausgeführt  resp.  intendiert  wurde.  Hier  hat  es  sich  aller  Wahr- 
scheinlichkeit nach  um  Perforation  gehandelt,  die,  wie  das  ja  zumeist 

3  Arcbiy  fOr  Gyo&kologie  Bd.  XXX. 

«  Zentralblatt  für  Gynäkologie  1897.  Nr.  47. 

5  Ebenda  1898.  Nr.  6. 
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ergeht,  gut  überstanden  werden,  und  wenn  die  betreffenden  Autoren 
gleich  Floeckinger  meinen,  das  Fehlen  jedes  Widerstandes  spreche 
gegen  die  Perforation,  so  mag  man  sich  nur  der  so  charakteristischen 
Fälle  von  Rabl-Bückhard  und  Lehums<^,  Glaeser^,  Courant^, 
Odebrecht^  erinnern,  um  vom  Gegenteil  überzeugt  zu  sein,  wenn 
man  nicht  selbst  schon  »spielend  leicht«  den  puerperalen  Uterus 
durchbohrt  hat  —  und  welcher  vielbeschäftigte  Gynäkologe  hätte 
das  nicht?  —  und  weiß,  daß  nicht  etwa  der  Schrecken,  mit  der 
Sonde  oder  Curette  im  unendlichen  Räume  zu  versinken,  das  Fühlen 
des  Widerstandes  der  Uteruswand  paralysiert,  sondern  daß  tatsäch- 
lich solch  ausgebluteter  puerperaler,  event.  an  Endometritis  kranken- 
der Uterus  so  matsch  sein  kann,  daß  weder  seine  Muskularis  noch 
sein  peritonealer  Überzug  einem  einigermaßen  spitzen  Instrumente 
das  Durchdringen  merkbar  erschweren. 

Alle  Fälle  von  angeblicher  Sondierung  der  Tuben  bei  puer- 
peralem Uterus  erscheinen  von  vornherein  zweifelhaft,  obgleich 
die  Möglichkeit  der  Sondierung  eine  gewisse  Zeit  hindurch,  zumal 
bei  Subinvolution,  größer  sein  dürfte,  als  beim  normalen  Uterus. 
Der  größeren  Weite  des  Cavum  uteri  entspricht  auch  ein  größeres 
Lumen  der  Tube,  und  speziell  wird,  wenn  die  Placenta  cornual  saß, 
das  Hörn  erweitert  und  steiler  gestellt  und  das  Orificium  uterinum 
tubae  ebenfalls  weiter  und  leichter  zugängig  sein.  In  einem  solchen 
Falle  glaube  ich  nach  digitaler  Entfernung  eines  im  linken  Hom 
retinierten  Chorionrestes  mit  der  Sonde  in  den  interstitiellen  Teil 
der  Tube  eingedrungen  zu  sein.  Daß  man  aber  selbst  unter  solch 
günstigen  Verhältnissen  das  Tubenlumen  auf  weitere  Strecken  mit 
den  gewöhnlichen  Sonden  passieren  werde,  gehört  zwar  nicht  zu 
den  unmöglichen  Dingen,  aber  ich  glaube,  daß  die  Sonde  eher 
99mal  einen  anderen  Weg  wählt,  als  den  einmal  so  gewundenen 
Kanal,  entweder  die  Tube  total  perforiert  oder  nach  imperfekter 
Perforation  subperitoneal  weiter  gleitet,  selbst  wenn  sie  eine  flexible 
ist.  Mit  der  größeren  Weite  des  Uterus-  und  Tubenlumens  ist  eben 
im  puerperalen  Zustande  stets  auch  eine  weit  geringere  Widerstands- 
fähigkeit der  Wandungen  verknüpft.  Ich  habe  bei  Laktations- 
und senilen  Atrophien  des  Uterus,  wo  ja  das  Verhalten  des 
Sondenknopfes  bei  günstigen  Bauchdecken  am  leichtesten  und 
exaktesten  zu  kontrollieren  ist  und  die  Höhlen  relativ  weit  sind,  oft 
versucht,  das  Orificium  uterinum  tubae  mit  der  gewöhnlichen  Sonde 
zu  passieren;  es  ist  mir  das  nie  gelungen,  ich  habe  nur  stets  dabei 
das  Gefühl  gehabt,  daß  man  unbedingt  perforieren  müßte,  wollte 
man  auch  nur  die  geringste  Gewalt  anwenden.  Es  bleibt  sich  dabei 
gleich,  ob  man  in  Rückenlage  und  bei  nicht  fixiertem,  oder  in  Seiten- 
lage und  hei  fixiertem  Uterus  sondiert;  ich  erwähne  das  nur,  weil 

0  Beitr.  d.  Berlin.  Ges.  f.  Geb.  u.  Gyn.  1872.  II. 
^  Zentralblatt  für  Gynäkologie  1898.  Nr.  6. 
8  Ebenda  1897.  Nr.  48. 
0  Ebenda  1897.  Nr.  49. 
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in  der  Seitenlage  und  bei  herabgezogenem  Uterus  das  betreffende 
Orificium  uterinum  tubae  scheinbar  günstiger  zu  liegen  kommt  und 
der  interstitielle  Teil  durch  die  Abflachung  des  Winkels,  in  dem  die 
Tube  in  den  Uterus  mündet,  zugängiger  sein  könnte. 

Noch  weniger  glaube  ich,  daß  durch  einen  bezüglich  Gestalt, 
Lage  und  Beschaffenheit  seiner  Gewebe  normalen  Uterus  die 
Sondierung  der  normalen  Tuben  an  der  Lebenden  mit  unseren  ge- 
wöhnlichen Sonden  je  gelungen  ist  und  gelingen  wird.  Den  an- 
geblichen Erfolgen  Floeckinger's  bringe  ich  absolutes  Mißtrauen 
entgegen.  Man  sagt  immer  wieder,  theoretisch  müsse  man  die  Mög- 
lichkeit der  Sondierung  zugeben,  sei  doch  z.  B.  auch  die  Sondierung 
der  Ureteren  gelungen.  Gegen  diese  theoretischen  Erwägungen 
sprechen  aber  durchaus  die  Versuche  an  der  Leiche  und  an  der  Leben- 
den. Gleich  Bandl,  Albers,  Hennig,  Wegner,  Schultz  usw. 
ist  mir,  trotz  zahlreicher  Versuche,  die  Sondierung  nie  gelungen  und 
es  gibt  auch  keinen  besonderen  Trick,  mit  dem  man  sie  erlernen 
könnte.  Forciert  man  aber,  so  wird  man  weit  eher  perforieren  als 
sondieren,  denn  auch  die  Widerstandsfähigkeit  des  normalen  Uterus 
ist  unter  Umständen  keine  so  besonders  große,  wie  die  folgenden 
zwei  Abtreibungsversuche  beweisen  mögen. 

Beide  Frauen  waren  nicht  gravid  und  auch  l&ngere  Zeit  vorher  nicht  gravid 
gewesen.  Bei  regelmäßiger  Menstruation  hatten  subjektive  Empfindungen  und 
schlechtes  Gewissen  den  Verdacht  auf  Gravidität  erweckt,  die  um  jeden  Preis 
gestört  werden  sollte.  Die  eine  benutzte  ein  elastisches  mittelstarkes  Bougie  mit 
Mandrin,  das  ohne  besondere  Kraftanwendung  eindrang  und  verschwand,  nur  der 
Mandrin  blieb  in  ihrer  Hand.  Wenige  Stunden  später  einsetsende  peritonitische 
Beizerscheinungen  führten  sie  nächsten  Tages  zu  mir.  Meine  anfänglichen  Zweifel 
verscheuchte  die  Untersuchung;  das  Bougie  lag  schräg  im  Douglas  poster.  und 
wurde  durch  Laparotomie  entfernt;  die  Frau  genas.  Im  zweiten  Falle  wurde  ein 
gewöhnlicher  Draht,  etwa  1^4  mm  im  Durchmesser  stark,  benutzt  und  das  voran 
einzuführende  Ende  hakenförmig  in  einem  Bogen,  wie  ihn  eine  starke  Curette 
besitzt,  umgebogen,  um  angeblieh  das  Ei  sicher  zu  fassen.  Zum  Einführen  war 
keine  besondere  Gewalt  angewandt  worden;  beim  Zurückziehen  faßte  der  Haken 
eine  Dünndarmsohlinge  und  durchschnitt  sie;  der  Draht  kam  erst  nach  erheblicher 
Kraftanwendung  mit  einem  Stück  Darmwand  zum  Vorschein.  Am  nächsten  Tage 
kam  die  Frau  in  extremis  in  meine  Hände;  die  Laparotomie  und  Naht  des 
Darmes  rettete  sie  nicht  mehr.  Beide  Uteri  Varen  durchaus  von  normaler  Größe 
und  Beschaffenheit  bis  auf  ein  ziemlich  erhebliches  Ektropion,  das  die  Einführung 
der  Instrumente  in  kauernder  Stellung  erleichtert  hatte;  beide  Male  saß  die  Per- 
forationsstelle dicht  über  dem  Orificium  intemum,  annähernd  in  der  Mitte  der 
Hinterwand. 

Ich  hatte  bis  dahin  nicht  geglaubt,  daß  eine  Perforation  des 
gesunden  Uterus  mit  solchen  immerhin  stumpfen  Instrumenten  mög- 
lich sei,  falls  der  normale  Bandapparat  ein  Ausweichen  des  Uterus 
gestattet  Wenn  beim  Einführen  der  Laminariastifte  oder  der  Dik- 
tatoren für  gewöhnlich  keine  Perforationen  Torkommen,  so  liegt  das 
im  wesentlichen  daran,  daß  die  Portio  angehakt  und  stark  herab- 
gezogen werden  muß,  der  Kanal  also,  einerlei  ob  Ante-  oder  Betro- 
versio-flexio  vorliegt,   durch   Aufhebung   des  Knickungswinkels   der 
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geraden  Linie  genähert  wird;  geschähe  das  nicht,  so  würde  die 
üteruswand  bei  der  Kraft,  die  gewöhnlich  zum  Einschieben  der 
Stifte  benötigt  wird,  vielleicht  nicht  so  selten  Verletzungen  erleiden, 
wie  sie  jene  beiden  Fälle  aufwiesen.  Jedenfalls  bat  sich  bei  mir 
nach  diesen  Erfahrungen  der  Verdacht  bestärkt,  daß  sich  auch  hinter 
den  angeblichen  Sondierungen  der  Tuben  bei  normalem  Uterus  stets 
Perforationen  yerstecken. 

Das  Experiment  an  der  Leiche  und  an  der  Lebenden  lehrt,  daß 
bei  normalen  anatomischen  Verhältnissen  eine  Sondierung  der  Tuben 
Yom  Uterus  her  nicht  gelingt.  Die  Fälle  Bischoff's  und  Floeckin- 
ger's  beweisen  absolut  nichts  dagegen,  denn  hier  herrschten  abnorme 
Verhältnisse;  nicht  nur  waren  die  Tuben  selbst  abnorm  weit,  sondern 
es  saßen  auch  im  Uterus  Myome,  die  auf  die  Konfiguration  des 
Cavum  uteri  und  wohl  auch  der  Comua  resp.  der  Ostia  uterin.  tub. 
eingewirkt  hatten;  im  Bischoff'schen  Fall  ist  das  wenigstens  durch 
die  erwähnte  trichterförmige  Erweiterung  des  Orific.  uterin.  tub.  er- 
wiesen. Wie  weit  diese  Fälle  uns  Fingerzeige  dafür  geben,  unter 
welchen  Bedingungen  eine  Sondierung  der  Tuben  überhaupt  gelingen 
kann,  werde  ich  später  erörtern;  vorläufig  will  ich  nur  auf  die  Frage 
eingehen,  ob  es  keine  anormalen  Situationen  gibt,  bei  denen  man 
den  Beweis  der  gelungenen  Sondierung  nicht  von  dem  Situs  bei  der 
Sektion  oder  Operation  abhängig  machen  muß.  Ich  erwähnte  schon 
einen  Fall  von  comealem  Sitz  der  Flacenta,  wo  ich  nach  Aus- 
räumung eines  Cotyledo  in  die  Tube  eingedrungen  zu  sein  glaube; 
ähnliches  könnte  bei  gewissen  Formen  der  Graviditas  interstitialis 
möglich  sein;  beweisend  würde  aber  auch  hier  doch  nur  Sektion 
oder  Operation  sein  können.  Ähnliche  Verhältnisse  böte  unter  Um- 
ständen ein  Hydro-  oder  Hämatosalpinx  profluens.  Sonst  aber  kämen 
meines  Erachtens  nur  Inversionen  des  Uterus  und  die  breit  kom- 
munizierende Hämatokolpos-Hämatometra-Hämatosalpinx  in  Frage. 
Bei  einer  genügend  weiten  Kommunikation  zwischen  Scheide,  Uterus 
und  Tube  muß  es  nach  Aufhebung  des  Verschlusses  und  Entleerung 
des  Blutes  möglich  sein,  mit  der  Sonde  in  die  weite  Tube  zu  ge- 
langen und  es  ist  denkbar,  daß  man  bei  etwaigen  Zersetzungsvorgängen 
den  ganzen  Genitalapparat  bis  zum  geschlossenen  Orific.  abdom. 
tub.  hin  mit  flexiblem  Katheter  irrigieren  könnte.  Anders  liegt 
meiner  Erfahrung  nach  die  Sache  bei  Inversionen,  obgleich  man  a 
priori  annehmen  sollte,  daß  hier  die  Sondierung  leicht  gelingen 
müßte.  Ich  habe  bei  vier  invertierten  Uteris  die  Sondierung  ver- 
sucht. An  einem  senilen  Uterus  drang  die  Sonde  nicht  einmal  durch 
das  Os  uterin.  tub. ;  bei  einem  puerperalen,  aber  zu  annähernd  nor- 
maler Größe  zurückgebildeten  gelang  das  wohl,  doch  schien  mir  ein 
weiteres  Vordringen,  da  ich  auf  V^iderstand  stieß  und  den  Uterus 
konservieren  wollte,  zu  riskant;  dagegen  drang  bei  zwei  durch  sub- 
muköse Fundusmyome  invertierten  und  erheblich  vergrößerten  Uteris 
die  Sonde  weiter  in  das  Interstitium  ein,  stieß  aber  dann  ebenfalls 
auf  Widerstand,   der  wohl  im  wesentlichen  durch  die  Abknickung 
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der  Tuben  im  Inversionstrichter  bedingt  war  und  der  mir  das  Gefühl 
erweckte,  daß  der  Versuch,  ihn  zu  überwinden,  viel  eher  zur  Per- 
foration als  zur  weiteren  Sondierung  führen  würde;  die  Versuche  an 
den  ausgeschnittenen  Organen  bestätigten  das.  Also  kann  streng 
genommen  auch  bei  Inversionen  nur  durch  die  Operation  oder  Sek- 
tion der  Beweis  der  gelungenen  Sondierung  erbracht  werden,  weil 
bereits  im  Interstitium  oder  später  im  Isthmus  eine  Perforation  er- 
folgen könnte,  und  wie  es  unmöglich  ist,  den  weiteren  Weg  der 
Sonde  durch  die  tastende  Hand  sicher  zu  bestimmen.  Das  gilt  nun 
erst  recht  für  alle  anderen  pathologischen  Zustände  an  Uterus  und 
Tuben:  Mißbildungen,  Neubildungen,  Hydrosalpinx  usw.  Von  jener 
praktisch  kaum  in  Betracht  kommenden  Situation  —  Hämatokolpos- 
Hämatometra-Hämatosalpinx  —  abgesehen,  gibt  es  demnach  keinerlei 
Veränderungen  an  Uterus  und  Tuben,  bei  denen  man  ohne  weiteres 
die  Sondierbarkeit  der  Tuben  zugeben  könnte;  die  bimanuelle  Tastung, 
der  Weg  der  Sonde,  der  Widerstand,  den  sie  findet,  geben  keinerlei 
Anhalt  dafür,  ob  man  perforiert  und  in  die  Bauchhöhle  gelangt,  ob 
man  perforiert  und  subperitoneal  vordringt,  ob  man  einen  Teil  der 
Tube  sondiert  und  dann  perforiert,  oder  ob  man  wirklich  die  Tube 
ohne  Verletzung  auf  lange  Strecken  sondiert.  Aufschluß  darüber 
kann  allein  nur  die  Operation  oder  Sektion  geben,  und  alle  Fälle, 
welche. dieses  Beweismittels  ermangeln,  sind  als  ungültig  abzulehnen. 
Eine  gelungene  Tubensondierung  wird  immer  zu  den  Raritäten 
gehören  und  es  wird  sich  immerhin  lohnen,  derartige  Fälle  bekannt 
zu  machen  und  ihren  Mechanismus,  wenn  ich  so  sagen  darf,  klar 
zu  legen.  Die  beiden  bislang  allein  durch  Sektion  resp.  Operation 
testierten  Fälle  Bischoff 's  und  Floeckinger's  betrafen  myomatöse 
Uteri  und  ich  glaube,  daß  das  kein  Zufall  ist,  sondern  daß  am  ehe- 
sten bei  Myomen  und  dann  bei  Mißbildungen  die  Vorbedingungen 
für  das  Gelingen  der  Tubensondierung  gegeben  sind.  Dafür  scheinen 
mir  auch  die  folgenden  von  mir  beobachten  Fälle  zu  sprechen. 

Bei  der  Sondierung  eines  fast  mannskopfgroßen  myomatösen  Uterus  —  die 
Hauptknollen  des  Myoms  waren  aus  der  linken  und  hinteren  Wand  und  dem 
Fundus  entwickelt,  w&hrend  die  vordere  und  rechte  Wand  im  wesentlichen  frei 
blieben  und  abnorm  verdünnt  erschienen  —  drang  die  fast  gerade  gebogene  Sonde 
vorn  und  nach  rechts  oben  ein,  um  nach  ca.  14  cm  eine  Strecke  lang  auf  Wider- 
stand lu  stoßen,  der  sich  jedoch  ohne  besondere  Kraftanwendung  überwinden  ließ; 
dabei  war  der  Sondenknopf  auf  seinem  Wege  durch  die  verdünnte  vordere  Uterus- 
wand deutlich  su  verfolgen.  Kaum  war  der  Widerstand ,  der  allem  Anscheine 
nach  von  dem  submukös  weit  vorspringenden  Myom  herrührte,  überwunden,  so 
glitt  die  Sonde  plötslich  mit  einem  Rucke  vorwärts  und  verschwand  bis  zum  Hefte; 
der  Sondenknopf  war  nunmehr  rechts  scheinbar  außerhalb  des  Uterus  mit  einer 
Deutlichkeit  su  fühlen,  daß  ich  als  ganz  zweifellos  eine  Perforation  der  ver- 
dünnten Wand  annahm  und  die  Sonde  rasch  entfernte.  Bei  der  abdominalen 
Totalexstirpation  am  nächsten  Morgen  suchte  ich  vergeblich  nach  der  Ferforations- 
stelle,  speziell  an  dem  rechten  steiler  gestellten  Hörn,  nachdem  hier  die  Sonde 
vorgedrungen  war;  erst  das  aufgeschnittene  Präparat  gab  Aufkl&rung.  Das  steiler 
gestellte  rechte  Hom  war  durch  eine  Kuppe  des  submukös  keilförmig  vorspringen- 
den Myoms  trichterförmig  erweitert  und  seine  Wand  zugleich  verdünnt;  leicht 
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drang  die  Sonde  durch  du  weite  Orificium  uterinum  tubae  in  das  kune  Inter- 
stitium  und  weiter  in  den  isthmisehen  Teil  der  hypertrophisehen  Tube;  ans  den 
Naehmessungen  ergab  sieb,  daß  die  Sonde  vor  der  Operation  etwa  3  cm  in  die 
Tube  eingedrungen  sein  mußte. 

Die  Situation  war  ebenso  instruktiv,  wie  sie  selten  sein  wird; 
denn  soviel  myomatöse  Uteri  ich  auch  daraufhin  untersuchte,  ähn- 
liches habe  ich  nicht  wieder  gefunden.  Übrigens  war  klar,  daß  man 
in  viva  bei  einem  weiteren  Vorschieben  einer  längeren  Sonde  doch 
eher  die  Tube  im  Isthmus  perforiert,  als  bis  zum  Orificium  abdomi- 
nale sondiert  hätte.  Um  bis  hierher  zu  gelangen,  muß  die  Tube 
besonders  weit,  ihre  Wand  besonders  stark  und  ihr  Verlauf  ein 
möglichst  gestreckter  sein.    Der  folgende  Fall  möge  dies  illustrieren: 

Eine  23jfthrige,  vor  8  Wochen  verheiratete  Frau  wird  wegen  Peritonitis  in 
meine  Klinik  gesehiekt.  Sie  ist  nie  menstruiert,  aber  sonst  stets  gesund  gewesen, 
groß  und  mittelkräftig  entwickelt;  vikariierende  Molimina  oder  Beschwerden,  die 
auf  Menstruationsvorgftnge  bei  Genitalverschluß  deuteten,  fehlten.  Vor  8  Tagen 
ist  sie,  bis  dahin  völlig  arbeitsfilhig,  akut  unter  heftigen  Leibsehmerien,  Er- 
breehen  usw.  erkrankt.  Die  Peritonitis  ist  durch  einen  anscheinend  soliden  doppelt- 
faustgroßen,  druckempfindlichen  und  unversohieblichen  Tumor  veranlaßt,  der  retro- 
uterin  im  Douglas  posterior  lagert,  stark  das  hintere  Scheidengewölbe  vorwölbt 
und  auf  den  die  rechten  Adnexe  Übergehen.  Der  Uterus  ist  antesinistroponiert,- 
stark  eleviert  und  erscheint  klein,  doch  ist  der  Fundus  von  dem  innig  anliegenden 
Tumor  nicht  exakt  su  isolieren,  weshalb  sondiert  wird.  Die  Sonde  dringt  6  cm 
ein,  die  W&nde  des  Uterus  erscheinen  dünn,  doch  ist  er  selbst  sonst  normal  ge- 
staltet, so  daß  die  Annahme  einer  Hämatometra  resp.  H&matosalpinx  unilateralis 
aufgegeben  und  Stieltorsion  eines  rechtsseitigen  Ovarientumors  mit  Peritonitis 
bei  infantilem  Uterus  angenommen  wurde.  NAohsten  Tages,  nach  gründlicher  Darm- 
entleerung, ist  der  Fundus  deutlicher  zu  isolieren ;  der  Uterus  ist  zweifellos  infantil 
und  seine  Cayuml&nge  auf  höchstens  6  cm  lu  taxieren,  aber  bei  einer  erneuten 
Sondierung  dringt  die  Sonde,  ohne  alle  Gewalt  geführt,  in  der  Bichtung  des 
linken  Homes  tiefer  und  tiefer  ein,  um  dann  plötzlich  mit  einem  Ruck  bis  ans 
Heft  zu  versehwinden.  Ich  nahm  selbstverständlich  Perforation  des  so  dünn- 
wandigen Uterus  an ;  der  auffällige  Ruck  ließ  sich  ungezwungen  dadurch  erklären, 
daß  die  Sonde  nach  imperfekter  Perforation  zunächst  subperitoneal  weiter  geglitten 
War  und  dann  erst  das  Peritoneum  durchstoßen  hatte.  Der  Sondenknopf  war  aufs 
deutlichste  durch  die  Bauchdecke  zu  fühlen;  beim  Zurückziehen  passierte  er 
wieder  das  linke  Hörn.  Bei  Eröffnung  des  Abdomens  zeigt  sich  freies  Blut,  das 
aus  einer  geplatzten  Stelle  des  kindskopfgroßen  stieltorquierten,  blutig  suffundierten 
rechtsseitigen  Ovarientumors  (hämorrhagisches  Sarkom)  stammt.  Der  Uterus  liegt 
entsprechend  dem  geschilderten  Befunde,  nur  erscheint  das  linke  Hom  steiler 
gestellt.  Der  Tumor  wird  nun  zunächst  abgetragen,  dann  suchte  ich  nach  der 
vermeintlichen  Perforationsstelle,  jedoch  vergeblich.  Nicht  der  Uterus  ist  perfo» 
riert,  sondern  die  linke  Tube  und  zwar  annähernd  in  der  Mitte  des  Isthmus,  gut 
6  cm  vom  Hom  entfernt.  Die  Sonde  hatte  also  anstandslos  den  interstitiellen  Teil 
bis  zur  Mitte  des  Isthmus  passiert  und  war  dann  erst,  wohl  infolge  ihrer  Krüm- 
mung, durch  die  Tubenwand  gedrungen.  Die  Situation  weicht  ganz  von  der  Norm 
ab  und  zeigt  Verhältnisse,  wie  sie  günstiger  für  das  Gelingen  der  Tubensondierung 
nicht  sein  können.  Die  Tube,  abnorm  lang  und  weit,  aber  von  relativ  dünner 
Wandung,  verläuft  ohne  alle  Windungen,  wie  eine  Saite  straff  gespannt  nach  außen- 
oben  und  bringt  so  neben  der  Verschiebung  durch  den  Tumor  die  Steilstellung 
des  linken  Hernes  zuwege.  Das  Orificium  abdominale  ist  offen,  aber  nur  von 
wenigen  rudimentären  Fimbrien  umgeben,  das  linke  Ovarium  fehlt  völlig;  vom 
Orifieium  abdominale  aus  hätte  man  ohne  alle  Schwierigkeit  die  Tube  bis  in  den 


1080  Zentnüblatt  fOr  Gynäkologie.     Nr.  86. 

Uterus  sondieren  können.  Die  Peiforationsstelle  im  Isthmus  blutete  nieht  uner- 
heblich und  mußte  umstochen  werden.  Da  der  Zustand  der  Kranken  eine  rasehe 
Beendigung  der  Operation  erheischte,  so  wurde  von  weiteren  Sondierungen  ab- 
gesehen, lumal  die  Situation  ganz  eindeutig  die  erfolgte  Sondierung  und  spätere 
Perforation  der  linken  Tube  bewies. 

Beide  Fälle  beweisen  also  erneut,  daB  nur  unter  ganz  abnormen 
Verhältnissen  eine  Sondierung  der  Tuben  Tom  Cavum  uteri  aus 
möglich  isty  und  sie  zeigen  ganz  ähnliche  Vorbedingungen  für  das 
Gelingen  der  Tubensondierung,  wie  die  Fälle  Bischoff's  und 
Floeckinger's.  Diese  Vorbedingungen  sind  im  wesentlichen:  eine 
abnorme  Weite  des  Tubenlumens  und  speziell  des  Ostium  uterin. 
tub.  und  des  Interstitiums,  ein  gestreckter  Verlauf  der  Tube,  eine 
genügende  Widerstandsfähigkeit  ihrer  Wandung,  eine  Ausweitung 
des  Hernes  event.  verknüpft  mit  einer  Verkürzung  des  Interstitiums, 
und  eine  steilere  Stellung  des  Hernes,  wie  sie  durch  Lateralversionen 
-flexionen,  Tumoren,  interstitielle  Gravidität,  Zug  der .  abnorm  be- 
festigten Tube  usw.,  event.  auch  artefiziell  (siehe  Fall  Floeckinger) 
bewirkt  sein  kann.  Am  ehesten  werden,  wie  die  vier  sicheren  Fälle 
beweisen  und  worauf  auch  theoretische  Erwägungen  hindeuten,  jene 
Vorbedingungen  durch  Myome  des  Uterus  und  durch  Mißbildungen 
erfüllt;  bei  normalem  Uterus  und  normalen  Tuben  ist  die  Sondierung 
der  letzteren  vom  Uterus  aus  mit  den  gewöhnlichen  Uterussonden 
unmöglich  und  alle  hierher  gehörigen  Beobachtungen  beruhen  auf 
Täuschung. 


Neue  Bucher. 

1)  B.  Freund.  Zur  Lehre  von  den  BlutgefSSßen  der  nor- 
malen und  kranken  Gebärmutter. 
Jena,  Gustav  Fisclier,  1904. 
Der  beherrschenden  Bolle,  welche  in  der  Physiologie  und  Patho- 
logie des  Uterus  dessen  OefäBapparat  zufällt,  ist  bisher  die  anato- 
mische Forschung  noch  nicht  in  wünschenswertem  Umfange  gerecht 
geworden.  Die  bis  auf  diese  Tage  zur  Angiologie  des  Uterus  ge- 
lieferte Arbeit  hat  sich  im  wesentlichen  auf  die  Darstellung  der 
gröberen  Verhältnisse  des  uterinen  Gefäßsystems  beschränkt.  Diese 
sind  allerdings  durch  die  klassische  Korrosionsarbeit  Hyrtl's  in 
nahezu  erschöpfender  Weise  aufgehellt,  wozu  in  neuerer  Zeit  noch 
Nagel's  mühevolle  Untersuchungen  wertvolle  Ergänzungen  brachten. 
Während  diese  beiden  Autoren  sich  hauptsächlich  mit  dem  Verhal- 
ten der  GefaBstämme  und  der  Art  ihrer  Verzweigung  in  der  äußeren 
und  mittleren  Wandschicht  beschäftigten,  ist  durch  die  Williams- 
■che  Publikation  erst  die  Aufmerksamkeit  auf  die  eigentümliche, 
für  die  Funktion  des  Uterus  bedeutungsvolle  radiäre  Anordnung 
der  aus  der  mittleren  GefilBschicht  zur  Schleimhaut  ziehenden 
arteriellen    Endäste    gelenkt    worden.     Jedoch    verdanken    wir    der 
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Williams' sehen  kurzen  Arbeit  nur  ein  im  ganzen  zutreffen- 
des, aber  auf  gröbere  Umrisse  beschränkt  gebliebenes  Schema  der 
GeÄBanordnung  in  der  innersten  Wandschicht  des  Uterus,  dessen 
weiterer  Ausbau  bisher  nicht  in  Angriff  genommen  war.  Noch  un- 
vollkommener waren  unsere  Kenntnisse  über  die  Gefäße  der  Uterus- 
schleimhaut. Unser  Wissen  hiervon  war  im  wesentlichen  nicht  über 
dsB  hinausgekommen,  was  Farre  und  Luschka  in  der  Mitte  des 
vorigen  Jahrhunderts  uns  gelehrt  hatten.  Das  Verhalten  der  Schleim- 
hau^efäße  in  Beziehung  auf  die  Menstruation  ist  namentlich  von 
Leopold  studiert  worden,  dessen  Ergebnisse  aber  in  der  Folge 
mehrfach  angegriffen  wurden. 

Die  verhältnismäßig  geringe  Ausbeute,  welche  die  bisher  vor- 
liegende Litteratur  demjenigen  bot,  der  sich  näher  über  die  Gefäß- 
versorgung des  Uteruskernes  unterrichten  wollte,  hat  nun  ihren 
Grund  keineswegs  in  einem  seitens  der  anatomischen  Forschung 
diesem  Thema  gegenüber  bewiesenen  Mangel  an  Interesse,  sondern 
beruht  wohl  vielmehr  in  den  Schwierigkeiten,  mit  welchen  das  zur 
Untersuchung  des  Gefäßapparates  in  der  inneren  Schicht  des  Uterus 
unentbehrliche  Injektionsverfahren  zu  kämpfen  hat.  Diese  Schwierig- 
keiten habe  ich  bei  eigenen,  früher  angestellten  Versuchen  zu  wür- 
digen gelernt,  insofern  als  ich  nur  wenige,  einigermaßen  gelungene 
Präparate  bei  ziemlich  zahlreich  ausgeführten  Injektionen  an  von  der 
Leiche  sowie  der  Lebenden  entnommenen  Uteris  erhielt  und  des- 
halb die  Einsicht  in  die  komplizierte  Gestaltung  des  inneren  uterinen 
Gef&ßnetzes  in  meiner  gemeinsam  mit  Grusdew  veröffentlichten 
Uterusarbeit  nur  wenig  zu  fordern  vermochte. 

Um  so  freudiger  habe  ich  die  Arbeit  von  F.  begrüßt,  welche 
auf  Grund  wohlgelungener  Doppelinjektionen  einer  größeren  Zahl 
von  Uteris  einen  tieferen  Einblick  in  die  feineren  Verhältnisse  des 
uterinen  Gefaßsystems  eröffiaet  und  um  so  lieber  es,  dem  Wunsche 
des  Verfassers  folgend,  übernommen,  diese  Arbeit  hier  anzuzeigen. 

Die  Arbeit  zerfällt  in  zwei  Hauptteile,  von  denen  der  erste  sich 
mit  der  postnatalen  Entwicklung  des  uterinen  Gefaßbaumes  und 
seinem  Verhalten  im  geschlechtsreifen  Uterus,  der  andere  mit  seinen 
Zuständen  in  pathologischen  Uteris  beschäftigt  Die  Untersuchungen 
sind  an  34  injizierten  Uteris  angestellt,  von  denen  8  von  Früh-  und 
reifen  Neugeborenen,  2  von  Kindern  aus  den  ersten  Lebenstagen, 
1  von  einem  noch  nicht  menstruierten  Mädchen  und  23  von  er- 
wachsenen Personen  stammten« 

In  dem  Studium  der  Beziehungen  des  Gefäßapparates  zur  musku- 
lösen Uteruswand  nach  Entwicklung  und  Anordnung  schließt  sich 
Verf.  der  von  mir  und  Grusdew  gegebenen  Darstellung  des  Auf- 
baues des  Myometriums  an. 

An  dem  Stamme  der  Uterina  findet  F.  —  entgegen  Fred  et  — 
bereits  bei  Virgines  eine,  wenn  auch  nur  schwach  ausgesprochene 
spiralige  Aufdrehung.  Die  erste  Schwangerschaft  bedingt  Streckung 
des  Gefäßes  zugleich  als  auch  infolge  aktiven  Wachstums,  Verlange- 
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lung  neben  einer  Kalibensunahme  auf  etwa  das  doppelte  des  ur- 
sprünglichen Querschnittes.  Die  Längenzunahme  wird  im  Wochen- 
bette nicht  ganz  rückgängig  und  von  nun  ab  behält  der  Uterinastamm 
eine  stärkere  Spiraldrehung.  An  den  intra-uterinen  Verzweigungen 
der  Uterina  entwickelt  sich  bereits  in  der  späteren  Fötalzeit  eine 
ausgesprochene  Bankenform,  welche  Verf.  auf  die  zunehmende  Ver- 
schmälerung  der  BindegewebsstraBen,  welche  die  intermuskulären 
<}efaBe  begleiten  und  die  Hindemisse  für  die  Blutbewegung  zurück- 
führt, welche  mit  fortschreitender  Ausbildung  der  von  den  Gefäßen 
durchsetzten,  mit  ihrem  Verlaufe  sich  kreuzenden  MuskelstraBen 
auftraten. 

Bereits  beim  älteren  Fötus  resp.  Neugeborenen  ist  die  typische 
Anordnung  des  uterinen  GrefäBnetzes  in  voller  Ausbildung  und  gegen- 
über den  späteren  Wachstumsstufen  in  größerer  Übersichtlichkeit 
vorhanden.  Es  wird  deshalb  diese  Anordnung  vom  Verf.  zunächst 
an  Uteris  aus  dieser  Altersperiode,  zum  Teil  unter  Heranziehung  von 
Befunden  aus  späterer  Zeit  studiert.  Das  schon  bekannte  Schema  der 
GefäB Verteilung ,  halbringförmige  Anordnung  der  an  der  Peripherie 
der  Kernmuskulatur  jede  Uterushälfte  durchsetzenden  und  dieselbe 
segpnentierenden  ersten  Aste  der  Utenna,  und  von  diesen  senkrecht 
zur  Schleimhautfläche  ziehende  Badiäräste,  wird  vom  Verf.  durch 
sehr  eingehende  Detailangaben  weiter  ausgebaut  Es  interessieren 
in  dieser  Beziehung  namentlich  seine  Angaben  über  das  Vorhanden- 
sein eines  zweiten  Stratum  von  den  HauptringgefaBen  parallel  ver- 
laufenden und  aus  ihnen  entspringenden  Arterien,  welches  mehr 
oberflächlich,  in  der  subserösen  Muskelschicht  gelegen  ist.  Noch 
wichtiger  sind  die  sorgfaltigen  Ermittlungen  über  Kichtung,  Zahl 
und  Teilungsart  der  Kadiärarterien. 

Mit  besonderer  Sorgfalt  wird  femer  die  Einrichtung  des  Gefäß- 
systems in  der  Schleimhaut  in  ihren  Einzelheiten  untersucht.  Es 
ist  dem  Verfasser  gelungen,  die  technischen  Schwierigkeiten,  mit 
welchen  gerade  die  künstliche  Injektion  der  SchleimhautgefaBe  zu 
kämpfen  hat,  glücklich  zu  überwinden  und  damit  ein  so  großes 
Material,  wie  es  bisher  keinem  Untersucher  zu  Gebote  gestanden  hat, 
seinen  Studien  zugrunde  zu  legen. 

Unter  den  Ergebnissen  dieses  Teiles  der  Untersuchungen  sei  be- 
sonders hervorgehoben,  erstens  der  Nachweis  einer  alternierenden 
Anordnung  der  arteriellen  Zufluß-  und  venösen  Abflußbahnen  inner- 
halb der  Schleimhaut,  eine  Anordnung,  in  welcher  F.  bereits  die 
eigentümliche  Verteilung  der  uteroplaoentaren  Arterien  und  Venen 
vorgezeichnet  sieht. 

Sehr  genau  ist  femer  das  Drüsengefäßnetz  beschrieben  und 
durch  eine  schematische  Abbildung  veranschaulicht. 

Schließlich  haben  die  so  sorgfältig  durchgeführten  Doppelinjek- 
tionen in  noch  überzeugenderer  Weise,  als  ich  es  auf  Grund  meiner 
früheren  Untersuchungen  vermocht  hatte,  die  Tatsache  begründet, 
daß  für  den  rückläufigen  Blutstrom  aus   der  Schleimheit  bis  in  die 
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äußerste  Uteruswandschicht  ein  venöses  Kanalsystem  von  breitem 
Querschnitte  Torhanden  ist  mit  besonderen  Einrichtungen,  welche 
einer  gleichmäßigen  Verteilung  des  aus  der  Schleimhaut  abströmen- 
den Venenblutes  und  der  Sicherung  ungestörten  Abflusses  dienen 
müssen.  In  letzterer  Beziehung  wichtig  ist  die  Anordnung  in 
verschiedenen  Schichten  der  Uteruswand,  dicht  unter  dem  subepithe- 
lialen Kapillarnetze  der  Schleimhaut,  femer  an  der  Schleimhaut- 
muskelgrenze und  in  der  Tiefe  der  Muskulatur  gelegener,  mit  der 
Schleimhautoberfläche  parallel  gerichteter  Sammelrohrstationen,  welche 
zwischen  die  verschiedenen  Abschnitte  der  von  der  innersten  Schleim- 
hautschicht bis  zur  Hauptgefaßzone  aufsteigenden  und  mit  den 
Badiärarterien  parallel  laufenden  venösen  Emissarien  eingeschaltet 
sind.  Mit  diesem  Nachweis  ist  wohl  endgültig  der  Annahme  einer  rela- 
tiven räumlichen  Insuffizienz  der  venösen  Abflußbahnen  der  Schleim- 
haut der  Boden  entzogen,  einer  Annahme,  die  in  einer  weit  zurück- 
liegenden Arbeit  von  Leopold  auch  nur  provisorisch  zur  Erklärung 
der  menstrualen  Überfüllung  der  oberflächlichen  Schleimhautkapil- 
laren gemacht  worden  und  seitdem  schon  mehrfach,  namentlich  durch 
V.  Kahlden  und  später  in  der  von  Grusdew  veröffentlichten  Arbeit 
bekämpft  worden  ist. 

Der  erste  Teil  der  Arbeit  schließt  mit  einem  kurzen  Abschnitt 
über  die  Befunde  am  uterinen  Gefäßapparate  zur  Zeit  der  Menstru- 
ation. F.  findet  in  Übereinstimmung  mit  früheren  Untersuchem  eine 
vorwiegende  Ausdehnung  des  oberflächlichen  subepithelialen  Gefaß- 
netzes, jedoch  läßt  sich  durch  Messung  auch  noch  in  der  Tiefe  der 
Schleimhaut  eine  nicht  unerhebliche  Zunahme  des  Kalibers  aller 
Teile  des  Gefäßapparates  der  Kapillaren,  Venenanfän|j:e,  sowie  der 
aus  der  zweiten  Teilung  der  Radiäräste  hervorgehenden  Schleimhaut- 
aiterien  nachweisen. 

Das  Überwiegen  der  Ausdehnung  an  den  der  Schleimhautober- 
fläche nächstgelegenen  Gefäßrohren  erklärt  der  Verfasser  mit  dem 
hier  bebesonders  geringen  Widerstände,  welchen  die  lockere  Stütz- 
substanz der  Mucosa  dem  intravaskulären  Druck  entgegenstellt. 

Im  pathologischen  Teile  werden  zunächst  die  abnormen 
füllungszustände  des  uterinen  Gefaßapparates  behandelt.  Die  aktive 
Kongestion  tritt  auf  als  Folge  von  Entzündung  des  Uterus  oder  seiner 
Nachbarschaft,  sowie  der  progressiven  Entwicklung  einer  uterinen 
Neubildung.  Sie  äußert  sich  in  einer  Vermehrung  der  Kapillaren, 
außerdem  in  einer  gleichmäßig  über  die  Venennetze  der  gesamten 
Uteruswand  sich  ausbreitenden  Erweiterung,  während  die  Arterien 
wenig  beteiligt  erscheinen. 

Die  passive  Kongestion  wird  durch  Lageanomalien  oder  durch 
Geschwülste  hervorgerufen,  welche  außer-  oder  innerhalb  der  Gebär- 
mutter Gefäße  komprimieren.  Die  Stauung  zeigt  sich  in  einer  vor- 
wiegend die  Ringvenen  in  der  Hauptgefäßzone  und  der  angrenzenden 
peripheren  Schicht  treffenden  Erweiterung,  durch  welche  diese,  meist 
unter  Verdünnung  ihrer  Wand,  in  große  vielgestaltige  Sinus  ver- 


1084  Zentralblatt  Ar  Gyn&kologie.     Nr.  36. 

wandelt  werden.  Die  von  Kaufmann  unter  gleichen  ümatanden 
beobachtete,  als  Rückwirkung  auf  die  erhöhten  Widerstände  im 
yenösen  Strombette  betrachtete  Verdickung  der  Arterienwände  konnte 
Verfasser  in  seinen  Fällen  nicht  bestätigen. 

In  einem  besonderen  Abschnitte  werden  die  Altersveränderungen 
der  üterusgefäße  zusammen  mit  den  wirklich  pathologischen  Alte* 
rationen  der  Gefäßwände  abgehandelt.  Erstere  leiten  sich  allmählich 
mit  einer  nach  der  Zahl  der  Geburten  zunehmenden  Gefäß  Verdickung 
und  Bindegewebshyperplasie  ein.  Diese  beginnt  am  perivaskulären 
Gewebe,  setzt  sich  später  auf  das  intermuskuläre  Bindegewebe  fort 
und  endigt  schließlich  an  den  Gefäßen  unter  langsamer  Verringerung 
des  Lumens  in  einer  fettigen  oder  hyalinen  Entartung  der  Wandung, 
die  in  noch  stärkeren  Graden  zur  Verkalkung  fuhren  kann. 

Bei  Nulliparen  erscheinen  diese  Veränderungen  später  und  er- 
reichen weniger  hohe  Grade. 

Die  Absteckung  der  Grenzen  zwischen  physiologischen  Bück- 
bildungsvorgängen  und  wirklich  pathologischen  Gefaßveränderungen 
unterliegt  nach  des  Verf.  Ansicht  großen  Schwierigkeiten. 

In  der  Tat  handelt  es  sich  hier  um  Fragen,  deren  endgültige 
Entscheidung  die  pathologisch-anatomische  Forschung  erst  noch  her- 
beiführen soll  und  deren  erschöpfende  Behandlung  wohl  den  Rahmen 
der  Arbeit,  welche  der  Verfasser  sich  vorgenommen  hatte,  über- 
schritten haben  würde.  Die  wichtigen  Untersuchungen  von  Szasz- 
Schwarz  über  die  Natur  der  bei  Frauen,  welche  geboren  haben, 
im  späteren  Leben  auftretenden  Gefäßveränderungen  (Revue  de 
Gyn6cologie  T.  VII.  1903  p.  539]  haben  F.  zur  Zeit  der  Abfassung 
seiner  Arbeit  wohl  noch  nicht  vorgelegen  und  deshalb  in  seiner 
Darstellung  keine  Berücksichtigung  gefunden. 

Beachtung  verdienen  die  Ausführungen  des  Verf.  über  die 
Beziehungen  anatomischer  Veränderungen  des  Myometriums  und 
der  üterusgefäße  zu  den  pathologischen  Uterusblutungen,  speziell 
denen  des  Klimakteriums.  F.  macht  es  an  der  Hand  seiner  von 
pathologischen  Uteris  gewonnenen  Injektionspräparate  und  darauf 
basierten  Erwägungen ,  deren  Log^k  der  nicht  voreingenommne 
Leser  sich  schwerlich  verschließen  wird,  durchaus  plausibel,  daß 
Texturerkrankungen  des  Uterus  und  seiner  Gefäße  an  sich  noch 
durchaus  nicht  das  Auftreten  der  pathologischen  Blutung  versümd- 
lich  machen,  daß  bei  letzterer  vielmehr  noch  besondere  Faktoren  im 
Spiele  sein  müssen,  die  sich  bisher  unserer  Kenntnis  entziehen. 
Eine  Ausnahme  machen  allein  die  spontanen  Blutungen  beim  Uterus- 
karzinom, welche  nach  F. 's  Befunden  die  Folge  davon  sind,  daß  die 
Krebszapfen  in  die  dünnwandigen  Venen  und  erweiterten  Kapillaren 
innerhalb  des  Invasionsgebietes  einbrechen  und  diese  nach  außen 
eröffnen,  während  die  wandstärkeren  Arterien  von  der  Arrosion  ver- 
schont bleiben. 

Zum  Schluß  möchte  ich  noch  auf  einen  besonders  gelungenen 
Abschnitt  in  der  F. 'sehen  Arbeit  hinweisen,  in  welchem  zum  ersten 
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Male  mit  Hilfe  des  InjektionsYeifahrens  die  Vaskularisation  des  Uterus- 
myoms  und  das  Verhalten  des  Gefäßsystems  im  myomatösen  Uterus 
überhaupt  eingehend  untersucht  werden«  Indem  ich  bezüglich  der 
Einzelheiten  der  Ergebnisse  auf  das  Orginal  verweise,  möchte  ich 
hier  nur  als  besonders  bemerkenswertes  Resultat  dieser  Untersuchungen 
die  Feststellung  hervorheben,  daß  die  GefäBe  auch  der  jüngsten  Myome 
neugebildet  sind  und  die  Muskelneubildung  nicht,  wie  Klein- 
wächter, Bösger,  Gottschalk  u.  a.  annahmen,  aus  der  Wand 
bereits  vorhandener  GefäBe  ihren  Ursprung  nimmt. 

Die  F. 'sehe  Arbeit  ist  mit  einer  großen  Zahl  farbiger  Tafeln 
ausgestattet,  welche  in  vorzüglicher  Wiedergabe  die  wichtigsten  der 

im  Texte  beschriebenen  Befunde  zur  Darstellung  bringen. 

Werth  (Kiel). 

Berichte  aus  gynSkol.  Gesellschaften  u.  Krankenhiusern. 

2)  Fränkische  Gesellschaft  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie. 

Sitsung  vom  2.  Juli  1904. 
A.  Demonstrationen: 
1)  Herr  F.  Merkel  (NOrnberg)  demonstriert 

a.  einen  bei  einer  48j&hrigen  Illpara  vaginal  totalexstirpierten  myomatösen 
Uterus.  Der  mit  demselben  verwachsene  Processus  vermiformis  wird  auf 
Taginalem  Wege  mitentfernt.    Glatter  Verlauf. 

b.  ein  Prftparat  Ton  reiner  Ovarialschwangerschaft. 

29jfthrige  Ipara,  Anamnese  und  Befund  der  Tubargravidität.  Diagnose  Tubar- 
ruptur.  Laparotomie.  Die  reehte  Tube  etwas  geschlftngelt,  aber  vollkommen 
normal  Linke  Adnexa  ebenfalls  normaL  Mit  dem  schwangeren  Ovarium  war  der 
Wurmfortsats  verwachsen.    Heilung. 

M.  betont  das  Zutreffen  der  von  Leopold  für  die  Diagnose  gestellten  Po- 
stulate  für  seinen  Fall,  nftmlioh 

1)  Fehlen  des  Eierstockes  der  betreffenden  Seite  und  Aufgehen  desselben  in 
dem  Tumor. 

2)  Verbindung  des  Fruohtsaokes  mit  dem  Uterus  durch  das  Eierstooksband. 

3)  Völlige  Nichtbeteiligung  der  gleichseitigen  Tube  sowie  der  Plica  infundi- 
bulo*ovarialis. 

2)  Herr  Da  üb  er  (Wünbnrg)  demonstriert  ein  Prftparat  von  Uterusruptur. 
28j&hrige  VIpara,  welche  einer  Nachblutung   am  11.  Wochenbettstag  erlag. 

Partus  und  Puerperium  waren  normal,  beim  Aufstehen  der  Pat  am 
11.  Tage  kam  es  plötilich  zu  der  tödlichen  Blutung.  Die  Sektion  ergab  eine  in 
das  linke  Parametrium  gehende  Rupturstelle,  welche  am  gut  involvierten  Uterus 
noch  10  cm  lang  war.  Am  Eingang  in  die  Höhle  liegt  ein  frei  flottierendes  Gef&ß, 
aus  dem  sich  nach  der  Ansicht  des  Vortr.  beim  Aufstehen  der  Frau  der  Thrombus 
losgelöst  hat. 

Interessant  ist,  daß  irgendwelche  objektiven  Symptome  einer  so  schweren 
Verletzung  p.  partum  fehlten. 

3)  Herr  Stoeckel  (Erlangen)  demonstriert  zwei  Präparate  von  doppel- 
seitiger Pyosalpinx,  welche  nach  dem  Vorgange  von  Fritsoh  unter  gleich- 
zeitiger Amputation  des  Uterusfundus  per  laparotomiam  entfernt  wurden. 

Ein  dritter  Fall  von  doppelseitiger  Salpingitis  tuberculosa  wurde  auf 
die  gleiehe  Methode  operiert. 

4)  Herr  Polano  (Würzburg)  zeigt 

a.  ein  dureh  Morcellement  auf  vaginalem  Weg  entferntes  Prftparat  von 
Adenomyoma  corporis  uteri. 
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b.  ein  Präparat  Ton  Myosareoma  corporis  uteri.  Der  zuDäehst  supra- 
Taginal  amputierteUteruB  wurde  intra  operationem  aufgeschnitten  und  ergab 
makroskopisch  zweifellose  maligneDegeneration,  worauf  die  Totalexstirpation 
des  Cerrixitumpfes  aDgeschlossen  wurde.  Mikroskopisch :  Kleinspindelzeliensarkom. 

B.   Vorträge: 

1)  Herr  Dauber  (Würiburg):  Über  Indikation  und  Ausführung  des 
Kaiserschnittes. 

In  der  Würiburger  Klinik  wurde  in  den  letzten  15  Jahren  30mal  die  Sectio 
caesarea  Torgenommen  bei  einer  gleichzeitigen  Geburtenzahl  von  7500. 

Es  wurde  konservativ  verfahren  in  16  Fällen;  Entfernung  des  Uterus  in 
14  Fällen  (davon  6mal  typische  Porrooperation,  8mal  retroperitoneale  Stielver- 
sorgung). 


Die  Indikation  gab: 

Enges  Becken 

in  26  Fällen, 

Myoma  uteri 

>     3      > 

Eklampsie 

>      1  FaUe. 

Von  den  30  Kindern  sind  25  lebend  geboren  und  entlassen  worden;  in 
den  5  anderen  Fällen  handelte  es  sieh  um  noch  nicht  lebensfähige  oder  bereite 
abgestorbene  Kinder  (2  Fälle:  Operation  im  6.  Monat  aus  absoluter  Indikation; 
2  Fälle:  Osteomalakie  mit  ebenfalls  absoluter  Indikation,  1  Fall  von  Eklampsie). 

Von  den  Müttern  sind  vier  gestorben. 

(Erscheint  noch  ausführlich.) 

2)  Herr  Bauereisen  (Erlangen):  Mitteilung  eines  Falles  von  Ad- 
härenz der  Plaoenta. 

Vortr.  betont,  daß  im  allgemeinen  die  manuelle  Plaeentarlösung  sioher  noch 
viel  zu  häufig  ausgeführt  werde,  daß  aber  in  einem  Falle  wie  dem  vorliegenden 
kein  anderes  Mittel  zur  Verfügung  stünde. 

41jährige  Vpara.  Ein  Partus  normal,  die  vier  letzten  Male  Foroeps.  Bei  den 
drei  letzten  Geburten  starke  Nachgeburtsblutungen.  Wochenbetten  dreimal 
fieberhaft  Bei  der  jetzigen  Geburt  wegen  Wehensohwäehe  Sprengung  der  Blase ; 
naeh  Einlegen  des  Metreurynters  spontane  Geburt  eines  lebenden  Mädehens  in 
Kopflage. 

Nach  2  Stunden  wird  wegen  Blutung  der  Cred6*sehe  Handgriff  zuerst  ohne, 
dann  mit  Narkose  erfolglos  versucht  Hierauf  äußerst  sohwierige  manuelle  Lösung 
der  im  Fundus  und  an  der  Vorderwand  schwer  adhärenten  Placenta.  Kollaps  der 
Frau,  aus  dem  sie  sich  unter  Anwendung  aller  verfügbaren  Mittel  schließlich 
erholt. 

Wochenbett  fieberhaft ,  mit  Temperaturen  bis  38,5.  Am  12.  Tage  neue  Blu- 
tung. Puls  140.  Deshalb  nochmaliges  Eingehen  und  Entfernung  von  Plaoentar- 
resten.    Tod  der  Frau  an  Embolie. 

Die  Sektion  ergab  neben  Embolie  in  fast  sämtlichen  größeren  Lungenarterien, 
im  Fundus  uteri  noch  so  fest  sitzende  Plaoentarreste,  daß  ihre  Ent- 
fernung auch  jetzt  am  Leichenpräparate  nicht  gelingt. 

Die  Dicke  der  Uteruswand  im  Fundus  beträgt  0,3 — 1  cm  I 

Die  mikroskopische  Untersuchung  ergibt  Atrophie  der  Decidua  serotina  und 
direkte  Verbindung  der  Zotten  mit  der  Muskulatur,  sowie  tiefes  Eindringen 
der  Zotten  in  die  Venen  der  Decidua  und  Musoularis. 

Als  Hauptursache  spricht  Vortr.  die  chronische  Endometritis  für  derartige 
Fälle  an. 

3)  Herr  Grünebaum  (Bamberg):  Über  einen  Fall  von  Lysolvergif- 
tung während  der  Geburt. 

Einer  24jährigen  I Vpara  wurde  von  der  Hebamme  ein  ca.  50  g  enthaltendes 
Weinglas  voll  Lysol  anstatt  Wein  aus  Versehen  gereicht  Vortr.  sah  die  Frau 
etwa  40  Minuten  nach  dem  Trinken  der  Flüssigkeit.  Sie  lag  zusammengekauert 
in  tiefer  Bewußtlosigkeit,  mit  weißem  Schaume  vor  dem  Munde  da;  Puls-  und 
Herstätigkeit  minimal.   Der  Gesamteindruck  war  der  einer  Sterbenden.   Kindliche 
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Hentöse  waren  nicht  lu  hfiien.  Tod  der  Mutter  eine  Stunde  nachTrinken 
dea  Lyioles. 

Von  einer  Sectio  caesarea  in  mortua  wird  wegen  des  Fehlens  der  kindliehen 
Hentöne,  sowie  aus  äußeren  Gründen  Abstand  genommen. 

Die  Sektion  ergab  außer  den  bu  erwartenden  Verätzungen  der  oberen  Speise- 
wege eine  Ausfüllung  der  LuftrOhrenäste  bis  su  den  kleinsten  Bron- 
chien mit  einer  grauweißen,  dickschleimigen  Masse.  Die  Frau  hat 
also,  nachdem  sie  in  bereits  bewußtlosem  Zustande  Lysol  erbrach,  dieses 
aspiriert,  was  nach  Ansieht  des  Vortr.  auch  den  überaus  schnellen  tödlichen 
Verlauf  der  Vergiftung  erklärt. 

4)  Herr  Simon  (Nürnberg)  berichtet  über  einen  Fall  von  Vorfall  der 
Blasensohleimhaut  durch  die  Urethra  mit  sekundärem  Verschluß 
eines  Ureters.  Qleichieitig  bestand  Vaginalprolaps.  Heilung  durch  Ope- 
ration. (Der  wohl  als  Unikum  dastehende  Fall  erscheint  ausführlich  in  diesem 
Zentralblatte.) 

Schließlich  wird  auf  Anregung  von  Geheimrat  Hofmeier  (Würzburg)  eine 
Kommission  zur  Vorbereitung  von  Vorschlägen  zur  Verbesserung 
der  Behandlungsresultate  bei  Karzinomkranken  gewählt.  Die  Kom- 
mission besteht  aus  den  Herren  Hof  m  ei  er  (Würzburg)  und  Simon  (Nürnberg). 

StrauB  (Nürnberg). 

3]  AiiB  den  Verhandlungen  der  Sociitä  d'ObBtitrique  de  Paris. 

Paris,  C.  Nand,  1904. 
Sitzung  Tom  17.  Dezember  1903. 

1)  Fournier  (Amiens):  Snprayaginale  Amputation  des  Uterus 
wegen  Schwangerschaft  im  8.  Monate  bei  Atresia  yaginae.  Heilung. 

Von  17  Frauen,  bei  denen  aus  gleicher  Indikation  der  konserrative  Kaiser- 
schnitt ausgeführt  worden  war,  starben  nicht  weniger  wie  6;  11  Porros  ergaben 
einen  Todesfall. 

In  der  Yorliegenden  Beobachtung  war  es  im  Anschluß  an  zwei  Operationen 
wegen  Blasen-Seheidenfistel  zu  einem  ToUkommenen  Verschluß  der  Vagina  ge- 
kommen. Der  Verf.  wählte  die  Po rro 'sehe  Operation,  einmal  weg^n  der  besseren 
Operationsohaneen  und  zweitens  wegen  einer  bereits  erfolgten  Infektion  der 
Uterushöhle. 

2)  Eustaehe  (Lille):  Atresia  ani  et  recti  bei  einem  Neugeborenen. 
Obliteration  des  oberen  Endes  des  Ösophagus;  Kommunikation 
des  unteren  Endes  mit  der  Trachea. 

Das  im  8.  Monate  geborene  Kind  war  nach  einem  vergeblichen  operatiTcn 
Versuche,  die  Atresie  zu  beseitigen,  16  Stunden  p.  part.  gestorben.  Verf.  weist 
auf  die  nicht  seltene  Komplikation  von  Mißbildungen  an  zwei  yerschiedenen 
Stellen  des  Verdaunngstraktus  hin. 

3)  Eustaehe  (Lille):  Über  die  Ernährung  Yon  Zwillingen. 

Unter  normalen  Verhältnissen  wird  die  Mutter  yon  Zwillingen  imstande  sein, 
während  den  ersten  2  oder  3  Monaten  den  Kindern  genügend  Nahrung  zu  geben, 
bei  einer  täglichen  Produktion  yon  1800—2000  g.  Ist  die  Mutter  nicht  imstande, 
beide  Kinder  zu  nähren,  so  soU  sie  für  beide  eine  Amme  nehmen.  In  späteren 
Monaten  tritt  die  gemischte  Ernährung  in  ihr  Recht. 

4]  Legrand  (Issy-les-Moulineaux):  Die  >Union  maternelle«  in  Issy- 
les-Moulineaux. 

Verf.  beschreibt  unter  obigem  Titel  eine  Einrichtungi  die  uns  lange  bekannt 
ist.  Es  handelt  sich  um  einen  Verein  yon  Damen,  die  für  die  Wöchnerinnen  aus 
dem  Arbeiterstand  und  deren  Familien  während  der  Zeit  des  Wochenbettes 
sorgen,  indem  sie  diesen  mit  Rat  und  Tat  zur  Seite  stehen. 

5)  Bar:  Glukosurie  und  Schilddrüsenhjpertrophie. 

Bei  einer  sonst  gesunden  Frau  trat  im  Verlaufe  der  dritten  Schwangerschaft 
eine   zunehmende  Hypertrophie  der  Schilddrüse  auf  in   Verbindung   mit   dem 
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Erscheinen  von  Zuoker  (bii  3,60/oo)  im  Urin.  Mit  dem  Moment  der  Geburt  yer- 
Bchwand  der  Zuoker,  w&hrend  die  Thyreoidea  sieh  nicht  wieder  ToUkommen 
lurückbildete. 

6)  Bar  und  Delaunay:  Salzgehalt  des  Urins  und  Lungenödem. 
Verff.  zeigen  an  einem  schweren  Falle  Ton  Lungenödem  in  der  Graviditftt, 

wie  durch  eine  entsprechende,  der  Retention  des  Salzes  im  Körper  entgegen- 
wirkende Diät  —  Milch  und  Wasser  — ,  ein  derartiger  Fall  günstig  beeinflußt 
bezw.  zur  Heilung  gebracht  werden  kann.  Verff.  konnten  nachweiseui  dai3  die  im 
Urin  ausgeschiedene  Salzmenge  die  eingenommene  um  das  Vielfache  übertraf. 

7)  Boissard:  Fötale  Mißbildung. 

Der  Auswuchs  befand  sich  dicht  über  der  Hacke  und  zeigte  im  Innern  bei 
Durchleuchtung  das  Vorhandensein  zweier  phalangenfthnlicher  Sjiochen.  Eine 
analoge  Mißbildung  ist  in  der  Literatur  nicht  beschrieben. 

Bar  wird  durch  die  Mißbildung  an  die  sagenhaften  Flügel  des  Merkur  er- 
innert, denen  wohl  eine  ähnliche  Abnormität  zugrunde  gelegen  habe. 

8)  Jeannin:  Über  Insuffizienz  der  Leber  in  ihrer  Beziehung  zur 
puerperalen  Infektion. 

In  einem  Falle  puerperaler  Sepsis,  der  schnell  zum  Tode  führte,  fand  J.  eine 
akute,  gelbe  Leberatrophie  bei  stark  yergrößerter  und  auffallend  harter  Milz.  Auf 
Grund  dieser  und  analoger  Beobachtungen  glaubt  Verf.  den  Satz  aufstellen  zu 
können,  daß  die  Prognose  einer  jeglichen  puerperalen  Infektion  in  hohem  Grade 
▼on  der  Funktionstüchtigkeit  der  Leber  und  »der  anderen  Abwehrorgane«  ab- 
hänge. 

9)  Gu6rin-Valmale  und  Gagni^re   (Montpellier):    Doppelmißgeburt. 
Die  Geburt  der  fast  5  kg  schweren  Mißbildung  erjfolgte  per  vias  naturales. 

Dieselbe  hatte  zwei  Köpfe,  zwei  Beine  und  war  mit  dem  Rumpf  und  den  gegen- 
überliegenden Armen  zusammengewachsen  (Derodym  bezw.  Xiphodym). 

10)  Schwab  und  Leyy-Bing:  Behandlung  der  Syphilis  der  Neu- 
geborenen mittels  Quecksilberinjektionen. 

Auf  Grund  von  zehn  sorgfältigen  Beobachtungen  glauben  die  Verff.  die  Be- 
handlung der  kongenitalen  Syphilis  mittels  Injektionen  von  Quecksilber  warm 
empfehlen  zu  können.  Sie  verwenden  eine  wäßrige  Lösung  von  Hydrarg.  bijodat. 
in  einer  Stärke  von  1 — 1,2  mg  pro  die.  Nach  10 — 15  Injektionen  lassen  sie  eine 
Pause  von  14  Tagen  eintreten,  um  eventuell  noch  eine  gleiche  Serie  von  Injek- 
tionen folgen  zu  lassen.  Sie  empfehlen,  die  Einspritzungen  am  Kücken  mit  einer 
gewöhnlichen  Pravazspritze  vorzunehmen.  Üble  Nebenwirkungen,  lokale  Reizung 
oder  Intoxikationserscheinungen,  haben  die  Verff.  nie  beobachtet;  die  Injektionen 
wurden  selbst  von  den  schwächsten  Kindern  vorzüglich  vertragen  und  waren  stets 
von  Gewichtszunahme  gefolgt. 

Auf  eine  Anfrage  von  Maygrier  teilt  Schwab  mit,  daß  er  aueh  Ein- 
spritzungen mit  unlöslichen  Quecksilberverbindungen  versucht,  aber  nicht  die 
gleichen  günstigen  Besultate  mit  denselben  erzielt  habe. 

11)  Wassilieff:  Über  die  physiologische  und  pathologische  Be- 
deutung der  »Tubenwinkelschwangerschaft«. 

Zwei  älteren  y  bereits  publizierten  Beobachtungen  fügt  der  Verf.  eine  neue 
hinzu.  Der  eigentümliche  Sitz  des  Eies  in  den  ersten  Monaten  der  Gravidität 
zusammen  mit  schwerer  innerer  Blutung  hatte  in  allen  Fällen  den  Verf.  veranlaßt, 
die  Diagnose  auf  Extra-uterin- Gravidität  zu  stellen;  in  zwei  der  Fälle  hatte  die 
Schwangerschaft  ein  normales  Ende  genommen. 

Verf.  glaubt,  daß  es  in  derartigen  Fällen  wohl  zu  einer  Superfoetatio  kom- 
men könne.  Engelmann  Jon.  (Dortmund). 

Originalmitteilungen,  Monographien,  Separatabdrücke  und  Bücher- 
■  endungen  wolle  man  an  Frof,  Dr,  Heinrich  FiiUeh  In  Bonn  oder  an  die  Verlags- 
kandlong  Bfvithopf  ^  Haftel  einsenden. 

Draok  und  Terlac  yon  Bnitkopf  ä  Hirtei  in  Leipilg,  Nftrabergentiaße  86/3S. 
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I. 

(Aus  der  L  Universitäts-Frauenklinik  in  Wien.     Hofrat  Schauta.) 

Eklampsie  im  fünften  Schwangerscilaitsmonat  ohne  Fötus 

[(bei  Blasenmole). 

Von 

Dr.  F.  Hitschmann^ 

Assistent  der  Klinik. 

Ich  bericlite  in  folgendem  über  einen  Fall  Yon  Eklampsie,  der 
mir  in  mehifacher  Beziehung  eiwähnenswert  erscheint. 

Abgesehen  davon,  daB  ja  Eklampsie  in  so  früher  Zeit  an  und 
für  sich  recht  selten  ist  —  konnte  doch  Schauta  in  seiner  bekann- 
ten Arbeit  unter  342  Fällen  keinen  aus  dem  5.  oder  4.  Monat  an* 
führen  — ,  so  verdient  der  Umstand,  daB  es  sich  hier  um  eine  totale 
Umwandlung  der  Placenta  in  Blasenmole  handelte  und  ein  Fötus 
nicht  vorhanden  war,  besondere  Beachtung. 

Es  ist  dies,  soweit  ich  mich  in  der  Literatur  orientieren  konnte, 
die  erste  derartige  Beobachtung. 

Der  Fall  ist  folgender: 

37 
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T.  A.,  18j&hrige  Ilpara.    Aufgenommen  am  26.  Oktober  1901^' 

All  E.ind  überstand  sie  MorbiUen,  war  sonst  aber  bis  in  die  letste  Zeit 
gesund.  Vor  2  Monaten  erfolgte  eine  Blutung  aus  dem  Genitale,  sie  erbrach 
h&ufig,  die  Füße  schwollen  an.    Dieser  Umstand  bewog  sie,  die  Klinik  aufsusuchen. 

Erste  Menses  mit  13  Jahren,  regelmäßig,  4w6ohig,  von  Stftgiger  Dauer,  mit 
starken  Schmersen.  Erster  Partus  mit  liVs  Jahren,  spontan,  am  normalen  Schwan- 
gerschaftsende, Wochenbett  normal.        / 

Letsste  Menses  am  17.  Mai  1903.  "^ 

Beim  Eintritte  der  Schwangeren  in  die  Klinik:  Fat.  mittelgroß,  von  kräfti- 
gem Knochenbau  und  gut  entwickelter  Muskulatur.  Die  Haut  und  die  sichtbaren 
Schleimh&ute  auffallend  blaß,  das  Gesicht  leicht  aufgedunsen.  Über  den  beiden 
Lungenspitzen,  besonders  rechts,  ist  der  Ferkussionsschall  yerkürst  und  deutliches 
bronchiales  Atmen.    Heribefund  normal. 

BLarnbefund:  AJlbumen  positiv,  70/^  nach  Esbach;  im  Sediment  mäßig 
reichliche  Zylinder« 

Äußere  Maße:  Sp.  26,  Cr.  28Vs,  Tr.  33. 

Promontorium  nicht  su  erreichen. 

Uterustumor  längsoyal,  Fundus  drei  Querfinger  über  dem  Nabel.  Uterus 
fühlt  sich  hart  an;  es  sind  nirgends  Kindesteile  zu  tasten.  Herztöne  nicht  zu 
hören. 

Innerer  Befund:  äußerer  Muttermund  für  die  Fingerkuppe  durchgängig, 
innerer  geschlossen.  i 

Nach  dem  Menstruationapermine  war  Fat.  4Vs  Monate  schwanger;  der  Uterus- 
stand  entsprach  aber  einer  Gravidität  von  7  Monaten.  Dies,  sowie  der  Umstand, 
daß  keine  Herztöne  zu  hören,  keine  Kindesteile  zu  tasten  waren,  die  Blutungen 
zu  Beginn  der  Schwangerschaft,  das  alles  zusammen  ließ  an  eine  Blasenmole 
denken. 

Fat.  wurde  mit  Rücksicht  auf  ihre  Sohwangersohaftsniere  zu  Bette  gebracht 
und  Milchdiät  verordnet. 

3  Tage  nach  ihrem  Eintritt  in  die  Klinik  Wehenbeginn. 

Eintritt  ins  Kreißzimmer  am  29.  September  1903,  3  Uhr  nachmittags. 

Äußerer  Befund  unverändert. 

Innerer  Befund:  Cervicalkanal  1  em  lang,  für  einen  Finger  durchgängig. 
Blase  steht.  Kein  Kindesteil  zu  tasten.  Es  macht  den  Eindruck,  als  wenn  in 
einem  Muttermunde  weiches  Gewebe  vorläge.    Temperatur  36,6,  Fuls  88,  hart. 

29.  September  5  Uhr  nachmittags.  Ganz  plötzlich  wird  Fat.  von  klonischen 
Krämpfen  des  ganzen  Körpers  befallen,  das  Bewußtsein  ist  geschwunden.  Hoch- 
gradige Cyanose.    Dauer  des  Anfalles  1  Minute,  dsranf  tiefer  Schlaf. 

Der  mit  Katheter  entleerte  Harn  ist  hochgestellt,  enthält  sehr  viel  Albumen. 

7  Uhr  abends.  Fat.  kommt  wieder  zum  Bewußtsein,  erinnert  sich  aber  nicht 
an  das  Vorhergegangene. 

8  Uhr  abends  ein  zweiter,  sehr  heftiger  eklamptiseher  Anfall  von  3  Minuten 
Dauer. 

Daraufhin  wird  die  Entbindung  der  Kranken  beschlossen  und  inSohleieh- 
scher  Narkose  durchgeführt  Es  wird  zunäehst  behufs  Erweiterung  des 
Muttermundes  ein  Kolpeurynter  in  den  Uterus  eingeführt  und  mit  4  Spritsen 
Lysol  gefüllt.  Manueller  Zug  an  demselben.  Nach  etwa  19  Minuten  fällt  der 
Kolpeurynter  heraus.  Muttermund  für  drei  Finger  durchgängig.  Hierauf  wird 
die  linke  Hand  in  die  Vagina,  zwei  Finger  in  den  Uterus  eingeführt,  dann  die 
Blase  gesprengt.  Es  fadlen  sofort  einige  Blasen  vor,  womit  die  Annahme,  daß  es 
sich  um  eine  Blasenmole  handelt,  ihre  Bestätigung  findet  Die  Blasenmole  wird 
nun  teils  mit  den  Fingern,  teils  durch  leichten  Dmek  von  außen  ausgeräumt 
Nach  vollendeter  Ausräumung  überzeugt  man  sich  durch  Austastung  des  Uterus, 
daß  nichts  zurückgeblieben  ist  Mäßige  Blutung  aus  dem  Uterus,  die  auf  heiße 
Lysolausspülung  und  leichte  Tamponade  mit  Jodoformgaze  steht. 

Nach  der  Entbindung  kein  Anfall  mehr;  die  Anamnese,  konnte  dapn  im 
Wochenbette  noch  dahin  ergänzt  werden,  daß  Fat.  nie  früher  an  Anfällen  gelit- 
ten hat. 
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Der  Eiweißgehalt  nahm  zasch  ab;  während  vor  dem  Anfalle  die  Meefong 
naeh  Esbach  7,  nach  demselben  9^/qq  ergab,  sank  die  Eiweißmenge  nach  24  Stun- 
den auf  40/00  herab.  Am  4.  Tage  war  nur  noch  eine  leichte  Trübung,  am  7.  über- 
haupt kein  Eiweiß  nachweisbar. 

Die  Kranke  erholte  sich  rasch  unter  entsprechender  Diät.  Weder  Tor  den 
Anfällen^  noch  nach  denselben  übersehritt  jemals  die  Temperatur  37,5  C. 

Die  Blasenmole  war  eine  sog.  großcystische,  die  einzelnen  Blasen  erbsen-  bis 
kirschengroß ;  daneben  Deciduafetien,  ältere  und  frische  Coagula.  Es  war  das 
gesamte  Placentargewebe  in  Blasenmole  umgewandelt,  so  daß  man  nicht  einmal 
Beste  von  normaler  Plaeenta  nachweisen  konnte. 

Entspreehend  dieser  TollständigeB  Umwandlung  der  Zotten  in  Bläschen  war 
▼OQ  einem  Fötus  auch  nicht  eine  Spur  Torhanden.  Ich  glaube  wohl  annehmen 
zu  dürfen,  daß,  wenn  eine  fötale  Anlage  überhaupt  vorhanden  war,  dieselbe  in 
einem  sehr  frühen  Stadhim  zugrunde  ging  und  resorbiert  wurde. 

Es  handelt  sich  also  um  eine  18jährige  Ilpara,  die,  41/^  Monate  grarid,  an 
Eklampsie  erkrankt  und  von  einer  Blasenmole  entbunden  wird. 

Die  Beobachtung  verdient  in  mehrüacheT  Beziehung  Interesse, 
zumal  ich  in  der  Literatur  nur  eine  einzige  ähnliche,  aber 
keine  mit  ihr  identische  aufgefunden  habe.  Das  Auftreten 
der  Erkrankung  in  so  früher  Zeit  ist  an  und  für  sich  selten,  die 
Geburt  einer  pathologisch  yeränderten  Plaeenta  mit  starken  Epi- 
thelwucherungen, ebenso  wie  das  Fehlen  eines  Fötus  sind  gedgnet, 
unsere  Ansichten  über  das  Entstehen  der  Eklampsie  zu  beeinflussen, 
da  von  den  gegenwärtig  verbreitetsten  Theorien  die  eine  die  Exi- 
stenz des  Fötus  zur  Voraussetzung  hat,  während  die  andere,  welche 
auf  die  peripheren  Teile  rekurriert,  wohl  die  Blasenmole  in  den 
Kreis  der  theoretischen  Erwägungen  zog;  bisher  aber  über  eine 
solche  Beobachtung  nicht  Terfügte. 

Eklampsie  in  der  ersten  Hälfte  der  Schwangerschaft  kommt  sehr 
selten  vor;  ich  habe  bereits  erwähnt,  daß  Schauta^  in  seiner  be- 
kannten, ein  sehr  großes  Beobachtungsmaterial  umfassenden  Arbeit 
unter  342  Fällen,  die  aus  134345  Geburten  zusammengestellt  sind, 
keine  einzige  Beobachtung  aus  so  früher  Zeit  aufweist 

Seine  jüngsten  Fälle  sind  neun  an  der  Zahl  aus  dem  seehsten 
Monate. 

Fehlings  gibt  in  seinem  Referate  1901  an,  unter  516  Fällen 
sei  Eklampsie  nur  5mal  vor  dem  5.  Monate  beobachtet  worden  und 
davon  seien  einige  Fälle  zweifelhaft. 

Ebenso  urteilt  Ahlfeld'  u.  a. 

Die  Zahl  der  einschlägigen  Beobachtungen  ist  sehr  klein  und 
sind  zum  Teil  recht  mangelhaft  beschrieben. 

So  beschreibt  Spiegelberg^  einen  Fall  von  Eklampsie  im 
5.  Monate   der   Schwangerschaft.    Er   traf  die   Kranke   schon   fast 


1  Sebauta,  Beitr&ge  s.  Lehre  von  d.  Eklampsie.    Arch.  f.  Gyn.  £d.  XYIU. 

s  Fehling,  Referent  für  den  Kongreß  der  Deutiehen  Qesellsohaft  für  Gy- 
näkologie 1901. 

8  Ahlfeld,  Lehrbueh. 

«  Spiegelberg,  Berieht  über  die  Ergebnisse  der  gynftkologiBohen  Klinik 
in  Breslau. 
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moribund,  den  Abort  in  vollem  Gange,  so  daB  er  die  Frucht  leicht 
entfernen  konnte. 

Held^-Weymann  erwähnt,  einen  solchen  Fall  bei  einer  im 
5.  Monate  graviden  Frau  gesehen  zu  haben,  ebenfalls  mit  Exitus 
letalis. 

Guggenheims^  beschreibt  aus  der  StraBburger  Klinik  einen 
Fall  von  Eklampsie  bei  einer  31jährigen  IVpara  im  4.  Monat.  In 
seinem  Beobachtungsmateriale  finden  sich  noch  auBerdem  zwei  Fälle, 
wo  Eklampsie  im  6.  Monat  aufgetreten  war. 

Olshausen^  sah  einen  Fall  im  3.  und  einen  anderen  im  4.  Mo- 
nate; beide  Fälle  sind  von  Meye  —  Dissertation,  Halle  1869  —  be- 
schrieben worden: 

I.  Fall  von  Meye:  34j&hrige  Ilpara  von  großer  Statur,  krftftiger  Muskulatur, 
an  Morbus  Brightil  leidend.  Die  erste  Fruoht  wurde  nicht  ausgetragen,  sondern 
im  4.  Monat  abortiert.  Am  24.  Februar  1865  bemerkte  Fat  Blutabgang  aus  den 
Genitalien,  worauf  sieh  Wehen  einstellten.  Nachmittags  gegen  2  Uhr  fing  das 
Bewußtsein  an  sich  su  trüben,  gegen  3  Uhr  war  sie  schon  sehr  unbesinnlieh. 
Zwisohen  3  und  5  Uhr  bekam  sie  drei  Krampfanfftlle,  die  dem  Beschreiben  der 
Hebamme  naeh  eklamptisehe  waren.  Die  Untersuchung  des  Urins  ergab  sehr  viel 
Eiweiß  und  Fibrinsylinder.  Bewußtlosigkeit  dauerte  nach  den  AnfäÜen  fort  Am 
26.  Februar  4^2  Uhr  morgens  trat  der  vierte  Krampfanfall  tuf ;  iwisehen  9  und 
10  Uhr  wurde  ein  4monatiger  Fötus  ausgestoßen.  Die  Plaoenta  konnte  nur  sum 
Teil  entfernt  werden.  Die  Chorionaotten  waren  teilweise  ödematOs 
entartet,  weshalb  der  Uterus  bis  lum  Nabel  ausgedehnt  war.  Gegen 
Abend  kam  die  Fat.  sehon  etwas  aur  Besinnung.    Die  Kranke  erholte  sich  Yöllig. 

U.  Eklampsie  im  dritten  Sohwangerschaftsmonate  bei  einer  37jShrigen  XI- 
para.  Blutung  aus  dem  Genitale.  Das  Ei  in  seiner  unteren  Hftlfte  bereits  gelöst ; 
bei  hohem  Eingehen  mit  dem  Finger  in  die  GebSrmutterhöhle  sur  digitalen  Ent- 
fernung des  Eies  starke  Ohnmacht  der  Frau,  bei  Erwachen  Erbrechen.  Ei  samt 
Decidua  wurden  vollständig  entfernt.  Einige  Zeit  nachdem  der  behandelnde  Arzt 
die  Fat  verlassen  hatte,  erster  eklamptischer  Anfall,  dem  innerhalb  mehrerer 
Stunden  sieben  weitere  folgten.    Am  folgenden  Tage  Spuren  von  Albnmen  im  Urin. 

Die  erste  Beobachtung  ist  recht  interessant  und  hat  teilweise 
Ähnlichkeit  mit  meinem  Fall;  es  handelt  sich  um  eine  partielle 
Umwandlung  der  Ghorionzotten  in.  Bläschen.  Also  auch  hier  eine 
Blasenmole  und  Eklampsie ^  nur  daß  hier  ein  Teil  des  Chorions 
degeneriert  ist,  während  ein  anderer,  entsprechend  großer  Teil  der 
Placenta  funktionierte,  so  daß  der  Fötus  noch  ernährt  werden  konnte. 
Darin  liegt  zugleich  der  unterschied  gegenüber  meinem  Falle. 

Dieser  kurze  Überblick  über  die  einschlägigen  Fälle  zeigt,  wie 
selten  Eklampsie  in  der  ersten  Hälfte  der  Schwangerschaft  beobachtet 
wird. 

Wie  interessant  diese  Beobachtung  auch  sein  mag,  das  Interess.e 
würde  sich  doch  nicht  über  das  einer  seltenen  Kasuistik  evneben, 
wenn  nicht  dem  Umstände,  daß  nur  abnorm  reichliche  fötale  Ele- 
mente, aber  kein  Fötus  vorhanden  war,  prinzipielle  Bedeutung   zu- 

^  Held,  Schweiier  Korrespondensblatt  1893.  p.  706. 

6  Guggenheim,  Eklampsie.    Inaug.-Diss.,  Straßburg  1899. 

'^  Olshausen,  Sammlung  klin.  Vortr&ge  Nr.  39. 
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käme.  Es  bildet  dieser  ungewöhnliche  Fall  gewissermaBen  einen 
Prüfstein,  inwieweit  die  Theorien  über  die  Ätiologie  der  Eklampsie 
auch  hier  ausreichen. 

Als  herrschende  Ansicht  kann  ich  wohl  diejenige  bezeichnen, 
die  Fehling  auf  dem  GieBener  KongreB  zum  Ausdrucke  brachte.  In 
These  11  seines  Beferates  sagt  Fehling,  dafi  für  die  Entstehung 
der  Eklampsie  ein  im  Blute  kreisender  gerinnungserregender  Stoff 
von  Bedeutung  sei,  dessen  Herkunft  in  den  Stoffwechselprodukten 
des  Fötus  zu  suchen  sei.  Der  Fötus  besitzt  einen  eigenen  Stoffwechsel, 
der  allerdings  durch  die  osmotische  Scheidewand  der  Placenta  im 
regen  Austausche  mit  dem  mütterlichen  steht 

Während  aber  beim  extra*uterin  lebenden  Menschen  die  Zufalls- 
produkte durch  die  Nieren  den  menschlichen  Körper  verlassen,  fehlt 
dieser  Weg  beim  Fötus;  die  Spaltungsprodukte  können  nur  mit 
dem  Blute  der  Nabelarterien  den  fötalen  Organismus  verlassen. 
Durch  die  ELapillaren  der  Nabelarterie  steht  aber  der  fötale  Körper 
im  osmotischen  Verkehre  mit  dem  mütterlichen;  es  gelangen  also 
die  giftigen  fötalen  Zerfallsprodukte  in  die  mütterliche  Blutbahn. 

Zahlreiche  Gründe  sprechen  für  die  Richtigkeit  dieser  Lehre 
im  allgemeinen  und  insbesondere  die  Tatsache,  daB  nach  dem  Tode 
des  Fötus  die  eklamptischen  AnfiLlle  sistieren,  konnte  mit  Recht  für 
die  Gültigkeit  der  Theorie  herangezogen  werden. 

Hier  aber  im  speziellen  Falle  trifft  sie  gewiB  nicht  zu,  da  hier 
ein  Fötus  vollständig  fehlte,  wenn  er  überhaupt  jemals  vorhanden 
war.  Und  darin  sehe  ich  die  Wichtigkeit  der  vorliegenden  Beob- 
achtung; denn  sonst  sind  wir  nicht  in  der  Lage  bei  der  Eklampsie 
den  fötalen  Stoffwechsel  im  engeren  Sinne  auszuschalten  und  die 
peripheren  Eiteile  getrennt  auf  ihre  EinfluBnahme,  auf  das  Zustande- 
kommen der  Erkrankung,  zu  prüfen.  Ein  direkter  positiver  Beweis, 
daB  die  Ursache  in  dem  fötalen  Stoffwechsel  (im  engeren  Sinne) 
liegt,  ist  bis  jetzt  nicht  erbracht 

Hier  liegt  aber  eine  eindeutige  Beobachtung  vor,  die 
einem  Experiment  am  Menschen  an  Bedeutung  gleich- 
kommt und  die  mit  der  wünschenswertesten  Sicherheit 
den  Beweis  erbringt,  daB  auch  ohne  fötalen  Stoffwechsel 
Eklampsie  entstehen  kann. 

Damit  werden  wir  von  selbst  auf  die  peripheren  Eiteile  gewiesen. 

An  demselben  KongreB,  an  welchem  Fehling  die  obener- 
wähnte Lehre  referierte,  sprach  sich  Veit  über  die  Ätiologie  der 
Eklampsie  dahin  aus,  daB  unter  dem  Einflüsse  des  Eintrittes  der 
Placentarzellen  sich  im  mütterlichen  Blut  ein  Gift  bilde  und  über- 
trägt dieses  Resultat  auf  die  Eklampsie.  Normalerweise  sollen 
nur  wenig  Zellen  und  langsam  eintreten;  wenn  dies  aber  plötzlich 
und  in  großer  Menge  erfolgt,  so  bilde  sich  eine  groBe  Menge 
von  Gift. 

Dafür  wäre  diese  Beobachtung  anscheinend  ein  Beleg;  hier 
die  gewünschten  Bedingungen  gegeben ,  für  die  Bildung  von 
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gröBeren  Giftmengen.  Denn  hier  zeigen  die  fötalen  Elemente  duich 
die  Yolumssunahme  der  Zotten  eine  bedeutende  Vermehrung  und 
die  Epithelien  selbst  sind  in  Wucherung  begriffen.  Aber  den  vielen 
Hunderten  von  Eklampsiebeobachtungen  stehen  kaum  eine  oder 
iwei  Blasenmolen  gegenüber. 

In  einer  späteren  Arbeit  —  Scholten-Veit  —  kommt  Veit 
auf  diese  Verhältnisse  genauer  zu  sprechen.  Bezüglich  der  Eklampsie 
findet  er,  »daB  dieselbe  jedenfalls  im  Zusammenhange  mit  Vermeh- 
rung der  Zottenaufhahme  steht ;  aber  allein  aus  der  Einwirkung  der 
Erythrocyten  und  der  Chorionepithelien,  sowie  aus  dem  Auftreten 
von  Hämoglobin  im  Serum,  können  wir  nicht  die  Erklärung  der 
Eklampsie  geben.  Denn  wir  kennen  Fälle,  in  denen  keine  Hämo- 
globinämie  bestand. 

Das  Studium  der  weiteren  Folgen  der  Zottendeportation  ver- 
spricht aber  hier  in  hoffentlich  kurzer  Zeit  Klarheit  zu  bringen,  c 

Die  von  Veit  betonte  groBe  Bedeutung  der  Zottendeportation 
für  diese  Frage  vermag  ich  nicht  einzusehen  und  hege  ernste  Be« 
denken  sowohl  gegen  die  Deportation  als  solche,  als  auch  gegen 
ihre  Bedeutung.  Ich  werde  an  anderer  Stelle  dieselben  zum 
Ausdrucke  bringen  und  möchte  hier  ganz  kurz  nur  die  auf  die 
Eklampsie  Bezug  nehmende  sero toxische  Seite  heranziehen. 

Auf  die  Arbeiten  von  Weichhardt,  Ascoli  usw.  kann  ich 
hier  nicht  eingehen. 

Und  hierbei  handelt  es  sich  doch  nur  darum,  daB  fötale  Ele- 
mente und  mütterliches  Blut  in  Berührung  kommen.  Ob  dies  im 
intervillösen  Raum  oder  in  einer  benachbarten  Vene  geschieht, 
das  ist  für  die  Frage  der  Toxinbildung  vollständig  gleichgültig. 

Nun  konnte  Veit  im  Serum  von  Tieren,  die  mit  der  Placenta 
einer  anderen  Tiergattung  oder  des  Menschen  vorbehandelt  waren, 
Synoytiolysine  nachweisen. 

Im  Blute  schwangerer  Frauen  aber,  fand  Veit  dasselbe  nicht; 
er  erklärt  sich  dies  damit,  daB  das  Syncytiolysin  nicht  frei  im  Blut 
ist,  oder  wenigstens  nicht  frei  zu  sein  braucht 

Ist  schon  die  Annahme  der  Existenz  eines  Körpers,  der  sich 
dem  Nachweis  entzieht,  an  und  für  sich  etwas  miBliches,  so  wird 
hier  der  Zweifel  an  der  Existenz  des  Syncytiolysins  um  so  gröBer, 
als  bisher  unter  physiologischen  Bedingungen  Autolysine  nicht 
bekannt  sind. 

Wenn  man  im  Experiment  im  Serum  eines  mit  Menschenpla- 
centa  vorbehandelten  Tieres  Syncytiolysin  nachweist,  so  ist  damit 
noch  nicht  gesagt,  daB  es  auch  im  Blute  des  schwangeren  Indivi- 
duums zur  Entstehung  von  Autolysinen  kommt. 

Die  Bildung  von  freien  Autolysinen  unter  physiologischen 
Bedingungen  müBte  ja  zur  Auflösung,  zur  Konsumtion  des  Organis- 
mus fuhren. 

Dagegen  könnte  man  einwenden,  daß  Mutter  und  Kind  doch  zwei 
verschiedene  Organismen  bilden,  daB  es  also  durch  gegenseitige  Be- 
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einflussung  zur  Bildung  von  Isolysinen  kommen  könnte,  aber 
Sc  holten- Veit  melden  von  keinem  Versuch,  in  welchem  sie 
durch  Vorbehandlung  eines  Tieres  mit  der  Placenta  derselben  Tier- 
gattung ein  syncytiolitisches  Serum  erhalten  haben. 

Von  den  Infektionstheorien  will  ich  nur  die  latente  Mikroben- 
endometritis  in  der  Schwangerschaft  von  Albert  heransdehen.  Es 
ist  hier  nicht  der  Platz  auf  seine  ganze  Argumentation  einzugehen; 
ich  möchte  aus  seiner  Arbeit  nur  einen  Punkt  herausgreifen,  den 
Albert  als  positiven  Beweis  für  die  Richtigkeit  seiner  Theorie  an- 
fuhrt, den  ich  aber  auf  Grund  eigener  Untersuchungen  anders  zu 
deuten  in  der  Lage  bin. 

Albert  untersuchte  nämlich  Placenten  von  Eklamptischen  und 
fand  in  denselben,  sowie  vor  ihm  schon  andere  Autoren,  Bakterien 
und  Infiltrate,  in  der  Decidua  latente  Mikrobenendometritis  und  sieht 
in  derselben  die  Ursache  der  Eklampsie. 

Nun  beweisen  Bakterienherde,  solange  wir  nicht  nähere  An- 
gaben über  ihre  Art,  Zeit  und  Modus  der  Gewinnung  kennen,  gar 
nichts.  Aber  auch  wenn  wir  dies  schon  wissen,  nur  daß  sie  event. 
mit  gewissen  Gewebsveränderungen  in  Verbindung  stehen.  Mehr 
darf  aus  diesem  Umstand  allein  nicht  gefolgert  werden. 

Ebensowenig  geht  es  an,  die  Gewebsveränderungen,  herd-  und 
strichförmige  Infiltrate  der  Decidua  in  ursächlichen  Zusammenhang 
mit  der  Eklampsie  zu  bringen. 

Ich  konnte  jüngst  in  einer  gemeinsamen  Arbeit  mit  Volk  zeigen, 
daß  solche  oft  mächtige  Herde  in  der  Decidua  bei  Syphilis  der 
Mutter  vorkommen,  ohne  für  Syphilis  beweisend  zu  sein. 

Zu  demselben  Resultate  waren  vor  uns  schon  Fränkel,  Ro- 
sinsky  u.  a.  gekommen.  Wir  konnten  aber  bei  sorgfältig  durch- 
geführten Kontrollnntersuchungei^  zeigen,  daß  kleine  Infiltrate  auch 
normalerweise  vorkommen  können. 

Auch  bei  anderen  Prozessen  als  bei  Syphilis  der  Mutter  sind 
solche  Infiltrate  beschrieben  worden.  Sie  sind  bekannt  bei  Tuber- 
kulose, insbesondere  bei  Nephritis  der  Mutter  (ohne  Eklampsie);  sie 
sind  für  keine  dieser  Erkrankungen  beweisend  und  für  die  Ätiologie 
der  Eklampsie  nicht  verwertbar. 

Wenn  ich  resümiere,  so  kann  ich  bei  aller  gebotenen  Vorsicht 
sagen,  daß  die  Fehling^sche  Theorie,  die  Giftbildung  sei  im  Stoff- 
wechsel des  Fötus  zu  suchen,  nicht  für  alle  Fälle  Geltung  haben 
kann,  und  daß  es  neben  und  außer  dem  fötalen  Stoffwechsel  noch 
andere  Toxinqnellen  geben  müsse.  Für  uns  alle,  die  wir  im  Uterus 
überhaupt  die  Ursache  suchen  —  können  es  hier  nur  die  fötalen 
Eiteile  sein,  auf  die  neuerdings  Veit  zurückgreift.  Auch  wenn  ich 
in  V  e  i  t'  s  Theorie  von  der  Deportation  ganz  absehe  und  auch  die 
Syncytiolysinbildung  als  sehr  fraglich  ansehe,  so  glaube  ich  doch, 
daß  die  Berücksichtigung  der  peripheren  fötalen  Eiteile  als  Giftquelle 
ein  Fortschritt  bedeutet,  der  sowohl  die  Hypothese  über  den  Ort 
der  Giftbildung  als  auch  die  Methode  betrifft 
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Und  diese  hypotetische  Annahme  Veit's  findet  in  der  vorliis- 
genden  Beobachtung  eine  so  wichtige,  eindeutige  Stütze,  wie  sie 
bisher  noch  nicht  erbracht  worden  ist. 

Ich  glaube  aber  nicht,  daB  eine  Theorie,  nur  aus  dem  Grrunde, 
weil  sie  für  einen  Fall  keine  Gültigkeit  besitzt,  auch  im  allgemeinen 
hinfällig  ist.  Ich  würde  daraus  nur  den  Schluß  ziehen,  daB  aus  dem 
einheitlichen  klinischen  und  auch  anatomischen  Bilde  nicht  auch 
schon  auf  eine  einheitliche  Ätiologie  gefolgert  werden  darf,  wie  es 
ja  auch  die  Erfahrung  auf  anderen  Gebieten  der  Medizin  wieder- 
holt gezeigt  hat. 

Solange  wir  in  der  Erkenntnis  des  Wesens  der  Eklampsie  nicht 
weiter  gekommen  sind,  als  daB  wir  in  derselben  eine  Vergiftung 
sehen,  ohne  die  Gifte  genauer,  ohne  spezifische  Gifte  zu  kennen,  so- 
lange fehlt  für  die  Annahme  einer  einzigen  Giftquelle  der  logische 
Zwang. 

Ob  der  Blasenmole  ein  erhöhter  EinfluB  zukommt,  glaube  ich 
nach  den  statistischen  Verhältnissen  yemeinen  zu  sollen;  die  Tat- 
sache, daß  mit  meinem  Falle  nur  zweimal  Blasenmole  und  Eklampsie 
zugleich  beobachtet  wurde,  spricht  deutlich  dagegen. 

Aufmerksam  möchte  ich  noch  zum  Schluß  auf  einen  von  Veit 
erhobenen  Befund  machen;  er  konnte  nämlich  durch  Injektion  yon 
Piacentarmassen  im  Experiment  Albuminurie  erzeugen.  Ob  die  bei 
Blasenmolen  so  häufig  konstatierte  Albuminurie  in  Beziehung  mit 
diesen  Befunden  zu  bringen  ist,  will  ich  vorläufig  unentschieden 
lassen. 


n. 
Zur  instramentellen  Beendigung  des  Abortus. 

Von 

Prof.  Bichard  y.  Brann-Fernwald. 

Der  Wert  von  Instrumenten  bei  der  Behandlung  des  Abortus 
wird  Yon  den  einzelnen  Autoren  ganz  verschieden  beurteilt.  AU* 
gemein  ist  der  Grundsatz  akzeptiert,  was  man  mit  den  Fingern  aus- 
räumen kann,  mit  diesen  zu  entfernen  zu  trachten,  denn  der  Finger 
ist  das  natürlichste  und  schonendste  Instrument.  Ich  möchte  mich 
durchaus  nicht  dem  urteile  Nassauer 's  ^  anschUeBen,  der  wegen 
der  fragUchen  Möglichkeit  den  Finger  zu  steriUsieren  ein  auskoch- 
bares Instrument  vorziehen  möchte.  Denn  erstens  ist  ein  modern 
antiseptisch  präparierter  Finger  für  die  Ausräumung  eines  Abortus 
genügend  steril  und  zweitens  ist  doch  ein  geringer  Unterschied,  ob 
der  Finger  oder  die  Finger  nur  zur  Austastung  des  XJteruscavums, 
oder  auch  zur  Lösung  der  Eiteile  verwendet  werden;    und  es  muB 


1  Nassaaer,  Dieses  Blatt  1903.  Nr.  49. 
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jedermann  zugeben,  daß  auch  bei  einer  instrumenteilen  Entfernung 
der  Eireste  für  den  nicht  sehr  Geübten  ein  öfteres  Austasten  des 
Uterus,  eine  Kontrolle  der  Wirkung  des  Instrumentes,  notwendig  ist. 
Daß  man  das  Instrument  in  utero  mit  dem  eingeführten  Finger 
stets  kontrollieren  muß,  wie  einige  Autoren  verlangen,  halte  ich  so 
2.  B.  für  manche  Fälle  mit  engem  Muttermunde  nicht  für  angezeigt, 
denn  diese  Kontrolle  ist  schwer  durchfuhrbar  und  der  wesentliche 
Vorteil  der  instrumentellen  Entfernung  der  Eireste,  die  sehr  geringe 
Schmerzhaftigkeit,  wird  dadurch  sehr  beeinträchtigt;  doch  muß 
jedenfalls  mit  dem  Finger  die  Wirkung  des  Instrumentes  kontrolliert 
werden,  wenn  das  erfaßte  Gewebe  nicht  einem  leichten  Zuge  folgt, 
und  ebenso  bei  stückweiser  Entfernung  der  Frucht. 

Trotz  des  konservativen  Verfahrens,  das  jetzt  fast  allgemein  bei 
der  Behandlung  des  Abortus  beobachtet  wird,  können  sich  Umstände 
ergeben,  die  ein  rasches  und  gründliches  Handeln  angezeigt  er- 
scheinen lassen,  wie  schwere  Blutung  und  Infektion.  Doch  ist  für 
diese  beiden  Fälle  die  Indikationsstellung  nicht  die  gleiche.  Bei 
einem  septischen  Abort  muß  unter  allen  Umständen  die  Entleerung, 
und  zwar  die  gründliche  Entleerung  des  Uterus,  sobald  als  möglich 
vorgenommen  werden;  um  sicher  ein  Zurückbleiben  von  infizierten 
Eiresten  zu  vermeiden,  bin  ich  auch  nach  einer  scheinbar  vollkommenen 
digitalen  Ausräumung  für  ein  vorsichtiges  Curettement  mit  einer 
stumpfen  Curette.  Anders  steht  es  bei  einer  schweren  Blutung,  da 
glaube  ich  muß  man  bei  der  Indikationsstellung  zum  ärztlichen  Handeln 
zwischen  dem  Mindergeübten  und  geübten  Fachmann  unterscheiden. 
Letzterer  wird  versuchen,  rasch  digital  die  Abortreste  zu  entfernen 
und,  wenn  dies  nicht  gelingen  sollte,  instrumentell  die  völlige  Ent* 
leerung  des  Uterus  vollenden.  Für  den  Mindergeübten  ist  dies 
dagegen  bei  sehr  schwerer  Blutung  und  koUabiertem  Zustande  der 
Fat.  nicht  anzuraten,  da  bei  den  vergeblichen  Versuchen  der  Lösung 
die  Patientin  soviel  Blut  verlieren  kann,  daß  sie  zugrunde  geht, 
bevor  die  Lösung  vollendet  ist.  Vor  einer  instrumentellen  Entfernung 
ist  der  Praktiker  in  einem  solchen  Fall  um  so  mehr  zu  warnen, 
weil  er  durch  den  großen  Blutverlust  und  den  elenden  Zustand  zur 
Eile  angetrieben  und  wahrscheinlich  recht  erregt  sein  wird,  und 
gerade  das  Überhasten  bei  Entfernung  der  Eireste  mit  Instrumenten 
ist  ein  Grund  für  die  vielen  publizierten  und  noch  mehr  nicht 
publizierten,  mehr  oder  minder  schweren  Verletzungen  des  Uterus 
bei  der  Abortustherapie.  Gar  die  Fälle  des  Herausziehens  des  Darmes 
nach  der  Perforation  des  Uterus  und  Abschneiden  desselben  geben 
Zeugnis  von  der  vollständigen  Kopflosigkeit  des  betreffenden  Arztes  '. 

Für  Fälle  von  lebensgefährlicher  Blutung  bei  Eihautretention 
ist  für  den  weniger  Erfahrenen  eine  möglichst  exakte  intra-uterine 
und  feste  Vaginaltamponade  mit  Jodoformgazestreifen  angezeigt.    Es 


s  Vgl.  R.  V.  Braun,  Über  Perforation  des  Uterus  bei  gyn&kolog.  Eingriffen. 
Wiener  klin.  Rundschau  1900.  Nr.  17  u.  20. 
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muB  ja  zugegeben  werden,  daß  eine  wirksame  intra-uterine  Tampo- 
nade  auch  erlernt  gein  will,  doch  ist  dies  unter  ungünstigen  Verhält* 
nissen  leichter  auszuführen  als  die  Entfernung  der  Eireste.  Wird 
nach  24  Stunden  die  Tampanade  entfernt,  so  ist  häufig  die  Flacenta 
gelöst  und  folgt  dem  Gazestreifen.  Sollte  diese  günstige  Lösung^ 
auch  nicht  eintreten,  so  hatte  die  stark  ausgeblutete  Fat.  in  den 
24  Stunden  Zeit  sieh  zu  erholen,  und  der  Arzt  kann  mit  mehr  Ruhe 
bei  keiner  imminenten  Lebensgefahr  infolge  von  Verblutung  sich  an 
die  Entfernung  der  Eireste  wagen.  Jedenfalls  wird  aber  durch  die 
Tamponade  der  Muttermund  erweitert  und  dadurch  die  Ausräumung 
wesentlich  erleichtert. 

In  letzter  Zeit  hat  Nebesky^  in  einer  umfassenden  Arbeit  den 
Standpunkt  der  Klinik  Ehrendorfer  in  der  Behandlung  des 
Abortus  präzisiert;  dieser  deckt  sich  fast  ganz  mit  unseren  Ansichten 
über  die  Abortbehandlung. 

Doch  divergiert  meine  Ansicht  mit  der  Ansicht  dieses  Autors 
in  dem  Gebrauche  der  Abortuszange,  der  dies  Instrument,  wie  viele 
andere,  zur  Entfernung  des  Eies  oder  seiner  Beste  überhaupt  nur  in 
jenen  Fällen  billigt,  in  welchen  das  Vorgehen  mit  dem  Auge  oder 
dem  in  den  Uterus  eingeführten  Finger  genau  kontrolliert  werden  kann. 
Diese  Vorsicht  ist  gewiß  sehr  am  Flatze  für  den  unerfahrenen  Frak- 
tiker,  und  es  ist  sehr  am  Flatze  den  praktischen  Arzt  vor  dem  Ge- 
brauche solcherZangen  eindringlich  zu  warnen,  wenn  er  deren  Gebrauch 
nicht  vollkommen  beherrscht,  weil  bei  einer  unvorsichtigen  Handhabung 
mit  jedem  Instrument  ein  großes  Unglück  angerichtet  werden  kann. 

Es  gibt  aber  Fälle,  in  denen  man  die  Lösung  der  Eireste  mit 
den  Fingern  kaum  oder  nur  in  Narkose  ausführen  kann,  FäUe,  die 
mit  einem  entsprechenden  Instrumente  bei  auch  nur  einiger  Vorsicht 
in  wenigen  Minuten  nahezu  schmerzlos  beendigt  sein 
können,  während  die  digitale  Lösung  häufig  recht  schmerzhaft  isU 

Speziell  für  fiebernde  Fälle  ist  die  instrumentelle  Entfernung 
der  Eireste  von  großer  Bedeutung,  wenn  die  digitale  Entfernung 
nicht  gelingt.  Gelingt  letztere  nicht  bei  nicht  fiebernden  Fällen,  so 
kann  nach  Nebesky  der  Frak tiker  Uterus  und  Vagina  in  der  früher 
angegebenen  Weise  tamponieren.  Was  soll  aber  der  Fraktiker  bei 
infizierten  Fällen  machen,  die  er  nicht  von  neuem  tamponieren  soll? 
Dafür  bleibt  Nebesky  die  Antwort  schuldig,  das  heißt  er  verweist 
auf  die  akute  Ausräumung. 

Ich  glaube,  daß  für  solche  Fälle  die  Ausräumung  mit  einer 
entsprechenden  Zange  das  schonendste  Verfahren  ist,  das  bei  einiger 
Technik  auch  nahezu  keine  Gefahren  involviert.  Für  den  geschulten 
Fachmann  ist  diese  Art  der  Ausräumung  gewiß  leicht  durchfuhr  bar. 

Ich  gehe  bei  einer  bestehenden  Indikation,  bei  einem  Abortus 
operativ  einzugreifen,  in  folgender  Weise  vor:  Zuerst  wird  nach  ent« 

3  Nebesky,  Zur  Behandlung  des  Abortus.  Beiträge  cur  Geburtshilfe  und 
Gynäkologie  Bd.  Vm.  Hft.  1. 
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sprechender  subjektiyer  und  objektiver  Desinfektion  angestrebt  je 
nach  der  Weite  des  Muttermundes  mit  einem  oder  mit  zwei  Fingern 
die  noch  in  utero  befindlichen  Eiteile  zu  lösen,  während  durch  die 
Bauchdecken  der  Uterusfundus  entsprechend  gegen  den  eingeführten 
Finger  gedrängt  wird.  Ein  Herunterziehen  der  Portio  ist  dazu  kaum 
erforderlich,  kann  aber  diese  Manipulation  unterstützen.  Gelingt 
die  Loslösung  der  Placenta,  so  ergibt  sich,  wenn  man  die  Lösung 
bei  engem  Muttermunde  mit  einem  Finger  machen  muSte,  manchmal 
noch  eine  Schwierigkeit,  die  gelösten  Teile  aus  dem  Uterus  zu  ent^ 
fernen.  Häufig  gelingt  es  durch  einen  Druck  auf  den  Uterus  unter 
gleichzeitigem  Herausleiten  der  gelösten  Teile  mit  dem  in  den 
Uterus  eingeführten  Finger  diesen  zu  entleeren. 

Gelingt  dies  aus  irgendeinem  Grunde,  z.  B.  großer  Schmers 
baftigkeit,  dicke  Bauchdecken  usw.,  nicht,  so  stelle  ich  die  Portio 
ein,  erfasse  sie  mit  zwei  Kugelzangen,  ziehe  sie  bis  an  die  Vulva 
nach  abwärts,  damit  die  Anteflexion  (oder  event.  auch  Betroflexion) 
aufgehoben  wird  und  nehme  die  Lösung  mit  der  Zange  vor. 

Man  kann  durch  die  Anwendung  der  Zange  so  manche  Narkose 
vermeiden,  die  ja  gewiß  bei  einer  ausgebluteten  Frau  nicht  gleich- 
gültig ist. 

Angegriffen  und  verworfen  wird  die  instrumentelle  Entfernung 
der  Nachgeburt  wegen  der  vielen  Unglücksfälle,  die  sich  dabei  er- 
eignet haben.  Solche  sind  nicht  nur  Praktikern,  sondern  auch  er- 
fahrenen erstklassigen  Operateuren  passiert,  und  mancher  Operateur 
gibt  zu,  daß  er  den  Uterus  perforiert  hatte  und  den  Darm  schon  in 
der  Zange  gefaßt  hatte  (vgl.  Über  Perforation  des  Uterus  usw.  [1.  c.]). 
Dadurch,  daß  dies  rechtzeitig  bemerkt  wurde,  wurde  ein  größeres 
Unglück  verhütet.  Aber  fast  alle  diese  Fälle  haben  sich  bei  der 
Verwendung  der  Kornzange  ereignet;  ich  habe  die  Ansicht,  daß 
nur  diese  an  den  Unglücksfällen  Schuld  trägt.  Sie  ist  auch  zur 
Entfernung  von  Eiresten  vollständig  ungeeignet,  denn  erstens  ist 
das  obere  Ende  eines  jeden  Zangenblattes  mehr  oder  weniger 
schaifrandig,  es  kann  also  durch  das  Listrument  eine  Perforation 
des  Uterus  sehr  leicht  erzeugt  werden,  und  zweitens  sind  die  Innen- 
flächen der  Branchen  gerieft,  so  daß,  wenn  bei  einer  entstandenen 
Uterusperforation  die  Zange  in  die  Bauchhöhle  dringt  und  den 
Darm  erfaßt,  dieser  gequetscht  wird  und  schwer  beim  Zug  nach 
abwärts  aus  der  Zange  gleiten  kann.  Ich  kann  mich  demnach 
dem  fast  allgemeinen  Ruf  »Weg  mit  der  Kornzange«  unbedingt 
anschließen,  da  sie  in  der  Abortbehandlung  ein  ganz  un- 
geeignetes und  gefahrvolles  Instrument  darstellt. 

Dagegen  haben  wir  in  unserem  Instrumentenschatz  ein  ehr- 
würdiges Instrument,  das  den  Anforderungen  für  diese  Fälle  in  vor- 
züglicher Weise  entspricht:  die  Schnitze 'sehe  Löffelzange.  Nur  ist 
unbedingt  erforderlich,  daß  die  Bänder  der  Löffel  vollstän- 
dig abgerundet  sind,  damit,  wenn  wirklich  einmal  Uterusgewebe 
gefaßt  wird,  dieses  nicht  durchgekneipt  wird.    Ferner  ist  ein  großes 
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Gewicht  darauf  zu  legen,  daß  sich  die  Zange  in  dem  Charnier 
spielend  leicht  bewegt,  und  endlich  halte  ich  für  sehr  wichtig, 
daß  die  keulenförmige  Auftreibung  am  Ende  der  Zange  massig 
sei.  Der  Umfang  des  Kolbens  beträgt  an  meiner  Zange  nahezu  5  cm. 
Ich  habe  mir  vor  Jahren  solche  Löffelzangen  von  der  Instrumenten- 
firma Rainer  in  Wien  herstellen  lassen  und  war  mit  deren  Ver- 
wendung stets  in  hohem  Grade  zufrieden. 

Ein  Schloß  braucht  die  Zange  nicht  zu  haben,  bei  Entfernung 
von  Eiresten  hat  es  gar  keine  Bedeutung,  da  die  Zange  ja  stets  nur 
sehr  vorsichtig  und  schwach  geschlossen  werden  darf,  jedenfalls 
niemals  so  stark,  daß  die  Arretierung  einspringen  würde. 
Das  Schloß  kann  nur  dann  von  Vorteil  werden,  wenn  es  sich  um 
die  Ausräumung  eines  fiebernden  Abortus  mit  Retention  der  Frucht 
oder  um  ein  Evidement  der  intakten  Gravidität  aus  irgendeiner 
Indikation  handelt,  besonders  wenn  die  Frucht  schon  stärker  ent- 
wickelt ist,  um  die  Fruchtteile  fester  fassen  zu  können.  Vor  dem 
Eingehen  mit  der  Zange  muß  man  sich  durch  digitale  Untersuchung 
orientieren,  wo  die  Placenta  sitzt.  Nun  geht  man  mit  der  ge- 
schlossenen Zange  unter  starkem  Senken  der  Griffe  (bei 
Normallage  des  Uterus)  ein,  bis  das  kolbenförmige  Ende  am  Fundus 
anstößt,  dann  erst  wird  die  Zange  geöffnet  und  nur  unter  geringem 
Andrücken  gegen  die  Uteruswand  sehr  vorsichtig  geschlossen 
und  nun  ein  vorsichtiger  Zug  an  dem  gefaßten  Gewebe  aus- 
geführt; folgt  dieses  nicht  ganz  leicht  dem  Zuge,  so  soll  womöglich 
mit  dem  Finger  untersucht  werden,  was  gefaßt  wurde,  sonst  ist  die 
Zange  wieder  zu  öffnen.  Besonders  wenn  digital  vorgearbeitet  wurde, 
folgt  das  Gewebe  leicht  dem  Zug,  und  nicht  selten  wird  mit  dem 
ersten  Eingehen  mit  der  Zange  die  ganze  Placenta  herausbefördert. 
Gelingt  es  nur  einen  Teil  derselben  beim  ersten  Eingehen  zu  ent- 
fernen, 80  muß  das  beschriebene  Vorgehen  wiederholt  werden.  Bei 
einiger  Übung  kann  man  beim  Schließen  der  Zange  gleichsam 
mit  derselben  tasten,  was  man  mit  ihr  gefaßt  hat.  Um  dies  zu 
ermöglichen  ist  eben  die  früher  betonte  leichteste  Beweglich- 
keit in  dem  Zangengelenk  unbedingt  erforderlich. 

Ich  halte  es  für  nicht  ratsam  bei  dem  Operieren  mit  der  Löffel- 
zange mit  der  anderen  Hand  den  Fundus  uteri  entgegenzuhalten, 
um  diesen  kontrollieren  zu  können  und  so  eine  Perforation  eher  zu 
vermeiden,  wie  Martin  dies  bei  dem  Gebrauch  der  Kornzange  anrät; 
denn  man  kann  bei  dicken  Bauchdecken  bei  einem  nur  wenig  ver- 
größerten Uterus  dessen  Fundus  durch  ein  Eindrücken  der  Bauch- 
wand oft  nicht  tasten,  und  ferner  kann  man  bei  sehr  weicher  Uterus- 
wand eine  Delle  in  die  Uteruswand  drücken,  und  an  dieser  Stelle 
könnte  die  Löffelzange  die  Uteruswand  fassen  und  bei  geringer 
Übung  des  Operateurs  diese  durchquetschen  oder  auch  eine  Inversion 
des  Uterus  erzeugen. 

Auf  das  geschlossene  Einführen  der  Zange  möchte  ich 
auch   ein  besonderes  Gewicht  legen  (entgegen  Nassauer,   der 
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die  Abortuszange  offen  einführt);  dadurch  tvird  eine  Perforation 
«chon  beim  Einführen  mit  noch  größerer  Sicherheit  vermieden,  und 
gerade  darin  liegt  eine  Gefahr  bei  der  Verwendung  zangenförmiger 
Instrumente.  Wird  die  Schultze'sche  Zange  mit  der  starken 
Auftreibung  an  den  Löffeln  geschlossen  auch  weniger  vorsichtig 
eingeführt,  so  kann  ich  mir  sogar  bei  einem  marciden  Uterus  nicht 
recht  vorstellen,  daß  eine  Perforation  des  Uterus  erzeugt  werden 
könnte. 

Zur  Vervollständigung  der  Ausräumung  halte  ich  den  Anschluß 
einer  Exkochleation  mit  einer  großen,  stumpfen  Curette  für  an- 
gezeigt. Hierauf  intra-uterine  Irrigation  und  intra-uterine  und  vagi- 
nale Tamponade  mit  Jodoformgaze. 

Wiewohl,  die  Tamponade  zur  Stillung  der  Blutung  nach  einer 
lege  artis  ausgeführten  Ausräumung  durchaus  nicht  nötig  ist,  da  sie 
stehen  soll  (dies  für  den  Praktiker  ein  wichtiges  diagnostisches 
Hilfsmittel  für  die  Vollständigkeit  der  Ausräumung),  so  möchte  ich 
auf  diese  nicht  verzichten,  da  sie  eine  antiseptische  Wirkung  hat, 
und  ferner  beim  Herausziehen  des  Streifens  aus  dem  Uteruscavum 
mechanisch  noch  Gewebsfetzen  und  Blutcoagula  mit  entfernt 
werden. 

Ich  habe  in  einer  großen  Reihe  von  Fällen  die  Entfernung  von 
Abortresten  in  dieser  Weise  ausgeführt  und  nie  einen  üblen  Zufall 
erlebt.  Meine  Ansichten  über  die  vorzügliche  Eignung  der  etwas 
modifizierten  Schultze'schen  Löffelzange  habe  ich  schon  vor  Jahren 
ausgedrückt^.  Da  nun  diese  Publikation  die  Erfahrungen  über  die 
Behandlung  des  Abortus  versteckt  enthält,  so  wollte  ich  in  einem 
speziellen  Fachjoumal  darauf  zurückkommen,  da  einerseits  die  Ver- 
wendung von  zangenformigen  Instrumenten  von  der  Mehrheit  der 
Operateure  mißbilligt  wird  und  andererseits  neue  Abortzangen  in  die 
Praxis  teilweisen  Eingang  gefunden  haben,  die  ihren  Zweck  kaum 
besser  erfüllen  können,  als  die  allbekannte  Schultze'sche  Löffel- 
zange mit  der  geringen  Modifikation  der  stumpfen,  abgerundeten 
Ränder  der  Löffel.  Ich  halte  es  durchaus  für  unrichtig,  Instrumente, 
an  denen  eine  kleine  Modifikation  angebracht  wurde,  mit  einem 
neuen  Namen  zu  belegen. 

Ich  verwende  diese  Löffelzange  auch  seit  einer  Reihe  von  Jahren 
(9 — tO  Jahre)  bei  Fällen,  in  denen  die  Schwangerschaft  frühzeitig 
zu  unterbrechen  ist  (bei  absoluter  Beckenverengerung,  Hyperemesis, 
Nephritis,  Psychose,  Vitium,  Tuberkulose,  Blutungen  usw.),  ebenso 
in  Fällen  von  Blasenmole  und  Blut-  bezw.  Fleischmole.  Diese  akute 
Ausräumung  in  einer  Sitzung  kann  bis  zum  dritten,  ausnahmsweise 
auch  bis  zum  vierten  Monat  inkl.  ausgeführt  werden,  eine  Narkose 
ist  nicht  absolut  erforderlich,  in  früher  Zeit  der  Gravidität  ist  diese 
Operation   nur   mit  wenig  Schmerzen  verbunden.     Die  Ausführung 


4  Über  Perforation  des  Uterus  bei  gynäkologischen  Eingriffen.    Wiener  klin. 
Kundschau  1900.  Nr.  17  u.  20. 
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gestaltet  sich  folgendennaBen:  Einstellen  der  Portio,  Fassen  derselben 
mit  Eugelzangen,  Dilatation  des  Cervicalkanales  mit  Hegar  bis  lur 
Durchgängigkeit  von  gut  einem  Finger,  hierauf  Eingehen  mit  dem 
Finger,  um  soviel  als  möglich  von  der  Eiperipherie  zu  lösen.  Nun 
wird  mit  der  Lö£Felzange  unter  starkem  Senken  der  Griffe  ein- 
gegangen und  das  Ei  erfaBt;  entweder  wird  dadurch  die  Blase  er- 
öffnet, oder  es  wird  gleich  mit  dem  ersten  Griff  ein  Elin  desteil  erfaßt. 
Meistens  muß  wiederholt  eingegangen  werden,  um  die  Frucht  in 
Stücken  zu  entfernen.  Um  sich  über  die  Situation  der  Kindesteile 
für  die  Erfassung  mit  der  Löffelzange  zu  orientieren,  ist  es  gut  öfters 
mit  dem  Finger  zu  untersuchen.  Nach  Entfernung  der  Frucht  wird 
neuerlich  untersucht,  wo  die  Flacenta  sitzt  und  gleichzeitig  eine 
(wenigstens  teilweise)  Lösung  der  Flacenta  angestrebt  Wird  ohne 
Narkose  operiert,  ao  kann  zur  Vermeidung  einer  größeren  Schmerz* 
haftigkeit  auch  der  Lösungsversuch  unterbleiben  und  mit  der  Löffel- 
zange in  sehr  vorsichtiger  Weise,  gleichsam  abtastend  die  Flacenta 
in  der  früher  beschriebenen  Weise  gesucht  werden. 

Ist  die  Flacenta  an  einer  Stelle  gefaßt,  so  folgt  sie  häufig  leicht 
dem  ersten  Zuge.  Zur  Vollendung  der  Ausräumung,  auch  zur 
Kontrolle,  ob  nicht  noch  ein  Flacentarlappen  zurückgeblieben  ist, 
wird  der  Uterus  mit  einer  großen,  stumpfen  Schlingencurette  vor- 
sichtig exkochleiert,  hierauf  intra-uterine  Irrigation  und  intra-uterine 
Tamponade  mit  Jodoformgaze. 

Ich  habe  seit  dem  Jahre  1894  den  künstlichen  Abortus  in  den 
ersten  3  Monaten  fast  nie  mehr  anders  vollendet  und  dabei  in 
keinem  Fall  eine  unangenehme  Erfahrung  gemacht,  auch  in  Fällen, 
in  denen  bei  einer  vorangegangenen  Geburt  der  konservative  Kaiser- 
schnitt ausgeführt  worden  war,  habe  ich  stets  das  Ei  in  einer  Sitzung 
ausgeräumt;  auch  verlief  in  letzter  Zeit  ein  Fall  ganz  glatt,  in  dem 
ich  an  einer  Schwangeren,  die  13 mal  geboren  hatte  und  bei  der 
letzten  Geburt  bei  der  Wendung  nach  der  Angabe  des  Arztes  eine 
schwere  Uterusruptur  erlitten  hatte,  der  sie  beinahe  erlegen  wäre, 
das  Ei  im  3.  Monate  ausräumte. 

Unter  allen  Umständen  muß  aber  diese  Art  der  Einleitung 
des  künstlichen  Abortus  dem  erfahrenen  Fachmanne  reser- 
viert bleiben,  denn  für  den  Mindergeübten  ist  sie  viel  zu  gefahr- 
voll. Dieser  wird  gewiß  über  die  häufig  momentan  sehr  starke 
Blutung  erschrecken,  die  vor  der  Entfernung  der  ganzen  Flacenta  in 
derartig  behandelten  Fällen  auftreten  kann.  Und  verliert  der 
Operateur  bei  der  Handhabung  eines  Instrumentes,  das  ohne  ständige 
Kontrolle  im  Innern  eines  Organes  arbeitet,  sein  ruhiges  Blut,  dann 
involviert  dieses  die  allergrößten  Gefahren. 

Übrigens  sollte  ja  ohnehin  die  Einleitung  eines  künstlichen 
Abortus  tunlichst  doch  nur  von  einem  wirklichen  Fachmann  aus- 
geführt werden. 

Bekanntlich  gelingt  es  oft  nicht  auch  durch  wiederholtes  Ein- 
führen einer  Bougie  den  Abortus  in  Gang  zu  bringen;   wenn  dann 
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infolge  der  wiederholten  Manipulationen  Fieber  eintritt,  dann  ist  man 
ja  doch  geswnngen  die  akute  Ausräumung,  aber  jetst  unter  riel  un- 
günstigeren Bedingungen,  auszuführen.  Das  ist  der  Grund,  warum 
ich  die  Methode  der  Bougierung  in  den  ersten  Monaten  fast  ganz 
aufgegeben  habe.  Über  intra-uterine  Kolpeuryse  mit  einem  kleinen 
Kautschukballon  habe  ich  keine  größere  Erfahrung,  doch  kann  auch 
durch  diese  Methode  der  Uterus  nicht  in  so  kurzer  Zeit  entleert 
werden. 

Allerdings  gibt  es  seltene  Fälle,  in  denen  die  akute  Ausräumung 
nicht  durchführbar  ist  wegen  einer  besonderen  Bigiditat  der  Cervix. 
Erst  in  jüngster  Zeit  hatte  ich  wieder  Gelegenheit  einen  solchen  Fall 
zu  beobachten.  Ich  war  gezwungen  die  Schwangerschaft  an  einer 
Dame  von  32  Jahren,  die  4  mal  (das  letztemal  vor  4  Jahren)  geboren 
hatte  und  an  der  schon  einmal  vor  2  Jahren  der  künstliche  Abortus 
eingeleitet  worden  war,  im  3.  Graviditätsmonate  wieder  wegen  Pyelitis 
zu  unterbrechen.  Die  Geburten  sollen  stets  recht  schwer  gewesen  sein« 
Der  künstliche  Abortus  war  von  einem  Kollegen  in  Prag  im  4.  Monat 
eingeleitet  worden,  und  soll  es  nach  der  Angabe  der  Pat.  über  14  Tage 
gedauert  haben,  bis  nach  verschiedenen  Eingriffen  der  Abortus  be* 
endet  war.  Als  ich  bei  dieser  Schwangerschaft  in  tiefer  Narkose 
durch  ansteigende  Nummern  Hegar'scher  Stifte  den  Cervicalkanal 
bis  auf  die  Weite  des  Zeigefingers  erweitern  wollte,  gelang  dies  trotz 
Anwendung  von  Gewalt  und  Einölen  der  Stifte  nicht.  Ich  konnte 
nur  Nr.  12  durchbringen.  Da  ich  den  Eindruck  gewonnen  hatte, 
daß  in  einer  Fortsetzung  eines  Erweiterungsversuches  die  Gefahr 
einer  Zerreißung  der  Cervix  bestehen  würde,  sah  ich  davon  ab  und 
tamponierte  die  Cterushöhle  und  die  Vagina  mit  einem  Jodoform- 
gazestreifen.  Es  traten  nach  24  Stunden  schwache  Wehen  auf,  die 
sich  später  in  großen  Intervallen  wiederholten.  Da  keine  Temperatur- 
steigerung eintrat,  konnte  ich  den  Streifen  durch  3  mal  24  Stunden 
belassen,  doch  konnte  dadurch  die  Wehentätigkeit  nicht  genügend 
angeregt  werden. 

Als  nun  der  Streifen  entfernt  wurde,  zeigte  sich  der  äußere 
Muttermund  wohl  etwas  erweitert,  der  innere  war  gar  nicht  weiter 
geworden,  doch  war  er  viel  weicher  geworden,  so  daß  ich  ohne 
Narkose  den  Muttermund  mit  Hegar  soweit  dilatieren  konnte,  um 
mit  der  Schultze'schen  Löffelzange  sehr  leicht  durchzukommen. 
Nun  vollendete  ich  das  Evidement  in  wenigen  Minuten. 

Während  wir  gewohnt  sind  nach  akuten  Ausräumungen  stets 
einen  afebrilen  Verlauf  zu  beobachten,  traten  in  diesem  Fall  am 
2.  und  3.  Tage  höhere  Temperaturen  auf,  die  ich  eher  auf  das 
längere  Liegenbleiben  der  Tamponade,  als  auf  die  Pyelitis  zurück- 
führen möchte. 

In  Fällen  von  spitzwinkeliger  Betroflexion  des  graviden  Uterus 
erscheint  mir  die  akute  Ausräumung  oft  nicht  zu  umgehen  zu  sein. 
Wenn  auch  durch  das  Einlegen  einer  Bougie  die  Wehentätigkeit 
angeregt  wird,   so   kann   durch  die   pathologische  Lage  der  Gebär* 
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mutter   die  WirkuDg  der  Wehentätigkeit  auf  die  Erweiterung    des 
Muttermundes  behindert  oder  auch  ganz  aufgehoben  werden. 

Abweichend    von    meinem  Prinzip,    in    den   ersten  Graviditäts-* 
monaten  bei  bestehender  Indikation  den  graviden  Uterus  womöglich 
akut  auszuräumen,  entschloß  ich  mich,  bei  der  Frau  eines  Kollegen, 
die  Mutter  zweier  Kinder  ist,  wegen  spitzwinkeliger  Retroflexio  uteri 
fixata  mit  tiefem  Herabgedrängtsein  des  Douglas  und  gleichzeitigem 
Bestehen  von  Zwangsvorstellungen  infolge  der  Gravidität  den  Uterus 
im  3.  Monate  durch  das  Einlegen  einer  Bougie  nach  entsprechender 
Dilatation  des  Cervicalkanales  durch  Hegar's  Stifte  zur  AusstoBung 
des  Eies  anzuregen.     Es  handelte  sich  nämlich  um  eine  hochgradig 
nervös  geworden e  Fat.,   die  seit  dem  Bestehen  der  Gravidität    von 
Selbstmordgedanken  beherrscht  wurde  und  besonders  nachts  an  be- 
ängstigenden  Herzzuständen    litt.      Schon    bei    einer    äußerst    vor- 
sichtigen Untersuchung  klagte  sie  über  den  durch  diese  verursachten 
Schmerz;  so  konnte  ich  nicht  daran  denken,  ohne  Narkose  das  Evi- 
dement  vorzunehmen;  und  eine  Narkose  wollte  ich  wegen  der  be- 
sprochenen Herzzustände  womöglich   vermeiden.     Dementsprechend 
legte    ich     morgens     nach    Erweiterung     des    Cervicalkanales     mit 
Hegar'schen  Stiften  eine  doppelt  abgeschmolzene  elastische  Bougie 
ein    und    tamponierte    daneben  mit  einem  schmalen  Jodoformgaze- 
streifen   teilweise    die    Uterushöhle    und    den    Cervicalkanal.      Von 
5  Uhr  nachmittags  bis  12  Uhr  nachts  bestanden  regelmäßige  heftige 
Wehen,  die  dann  wieder  vollständig  sistierten.    Nachdem  die  Bougie 
durch  48  Stunden  gelegen  hatte,  ohne  mehr  eine  Wirkung  auszuüben, 
entfernte  ich  dieselbe.     Der  äußere  Muttermund  war  nun  für  zwei 
Finger  durchgängig  und  aufgelockert,  der  innere  Muttermund  hatte 
sich  aber  trotz   der  starken  Wehen  gar  nicht  verändert.     Ich  ent- 
schloß  mich  nun  doch  zu  narkotisieren  und  entfernte  den  Uterus- 
inhalt  in   der  gewohnten  Weise  in  der  kürzesten  Zeit.     Afebriler, 
vollkommen  glatter  Verlauf. 

In  diesem  Fall  einer  spitzwinkeligen  Retroflexion  ist  eine  Aus- 
räumung schwieriger  als  bei  normal  gelagertem  Uterus,  weil  die  an 
der  hinteren  Uteruswand  haftenden  Eiteile  schwieriger  zu  entfernen 
sind.  Jedenfalls  muß  man  die  Portio  stark  herabziehen,  um  die 
Knickung  des  Uterus  möglichst  auszugleichen. 

Ich  habe  in  diesem  Artikel  auch  die  akute  Ausräumung  aus- 
führlicher besprochen,  um  zu  zeigen,  wie  vorzügliche  Dienste  die 
etwas  modifizierte  Schultze'sche  Löffelzange  auch  in  diesen  Fällen 
leistet,  daß  man  mit  dieser  in  allen  Fällen  auskommen  kann,  und 
daß  sie  ein  in  jeder  Beziehung  vorzügliches  Instrument  ist,  so  daß 
wir  nie  das  Bedürfnis  nach  einem  besseren  Instrumente  fühlten. 

Auch  halte  ich  die  Krümmung,  die  Nassauer  der  Abortzange 
Winter's  geben  will,  weder  für  notwendig,  noch  für  zweck- 
entsprechend, wenigstens  habe  ich  eine  Krümmung  der  Zange  noch 
nie  unangenehm  vermißt.     Ich  würde  eher  glauben,   daß  durch  die 
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Krümmung  der  Zange  das  feine  Tasten  mit  den  Zangenlöffeln  beim 
Schließen  der  Zange  weniger  gut  möglich  ist. 

Ebenso  möchte  ich  dessen  Schlußsatz:  »Der  Curette  aber  soll 
die  Zange  wie  dem  Finger  scharfe  und  segensreiche  Konkurrenz 
machen<  nicht  unterschreiben,  im  Gegenteil,  nach  meiner  Ansicht 
sollen  womöglich  Finger,  Zange  und  Curette  in  Einigkeit  das  Werk 
vollbringen;  bei  geeigneter  Verwendung  eines  jeden  einzelnen  Faktors 
werden  die  Patientinnen  am  besten  fahren. 


III. 
(Aus  L.  und  Th.  Landauf  Frauenklinik.) 

Ein  neuer  Operationstisch  mit  beweglicher  Schulter- 
stütze. 

Von 

Dr.  Hartogy  Assistenzarzt. 

Ein  Operationstisch,  der  für  alle  gynäkologischen  Operationen 
brauchbar  ist,  muß  sich  für  abdominelle  und  vaginale  Operationen 
gleich  gut  eignen  und  auch  ein  gleichzeitiges  Vorgehen  von  oben 
und  unten  erlauben.  Die  Anforderungen,  welche  —  abgesehen  Ton 
möglichster  Einfachheit  —  an  einen  solchen  Tisch  gestellt  werden 
müssen,  lassen  sich,  kurz  gesagt,  dahin  präzisieren,  daß 

1)  der  Zugang  sowohl  zur  Bauch-  wie  zur  Scheiden-  und  Damm- 
gegend frei  ist; 

2)  daß  es  möglich  ist,  die  Fat.  jederzeit  in  Beckenhoch-  und 
Beckentietlagerung  zu  bringen; 

3)  daß  die  Fat.  während  der  Operation  fest  liegt,  speziell  bei 
Beckenhochlagerung  nicht  nach  dem  Kopfende  zu  rutscht. 

Wünschenswert  ist  ferner  die  Möglichkeit,  den  Tisch  heben 
und  senken  zu  können  (zwecks  bequemerer  Stellung  des  Operateurs), 
sowie  die  Tischplatte  drehen  zu  können  (um  das  Operationsfeld  der 
Lichtquelle  zuzuwenden). 

So  einfach  die  Erfüllung  dieser  Bedingungen  scheinen  mag,  so 
schwer  war  tatsächlich  die  Erreichung  dieser  Ziele. 

Da  für  die  in  unserer  Klinik  viel  angewandten  Operationsme- 
thoden —  vaginale  Radikaloperation,  abdominelle  Totalexstirpation, 
abdomino-vaginale  Radikaloperation  —  eine  gute  Lagerung  sehr 
wichtig  ist,  so  war  Professor  Landau  stets  darauf  bedacht,  die 
Konstruktion  seines  Operationstisches  nach  Möglichkeit  zu  verbessern. 

Im  Jahre  1887  ließ  er  durch  Abel  ^  einen  von  ihm  konstruierten 
Tisch  beschreiben;  es  war  eine  auf  4  Füßen  ruhende  Platte,  die 
in  der  Mitte  eine  Senkungsvorrichtung  besaß,  zwecks  Erleichterung 
der  Katheterisation  usw.  bei  Laparotomien. 

1  Zentralblatt  ffir  Gynäkologie  1887.  Nr.  48. 
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Im  Jahre  1$0&  publizierte  dann  Vogel*  einen  von  Landau 
und  Vogel  konstruierten  Tisch,  der  sich  bereits  für  abdominelle 
und  vaginale  Operationen  gleichmäB ig  gut  eignete;  an  diesem  Tische 
lieB  lieh  bereits  Erhöhung  der  Tischplatte  sowie  Beokenhochlagerung, 
wenn  auch  nur  sehr  schwerfillig  und  langsam,  bewirken. 

Weit  besser  war  die  Ausführung  hei  dem  von  Mathieu-Paria 
nach  Doyen's  Angaben  konstruierten  Tische,  den  wir  in  den  letzten 
Jahren  benutzten.  Was  an  diesem,  sonst  sehr  brauchbaien  Tische 
—  abgesehen  von  seiner  Kompliziertheit  und  dem  hohen  Preis  (2000 
Franks  nach  dem  Mathieu'schen  Katalog  von  1903}  —  zu  wünschen 
übrig  ließ,  war  folgendes. 

Flg.  1. 


Die  fe«te  Lagerung  der  Pat.  ließ  sieh  nur  durch  sehr  festes 
Anbinden  der  Beine  erreichen;  al^esehen  davon,  daQ  diese  Art  der 
Fixation  oft  versagte  und  die  Pat,  im  ungeeignetsten  Moment,  bei 
Übergang  zur  Beckenhochlagerung,  dem  Natkotiseur  fast  in  den 
Schoß  rutschte,  bringt  diese  Art  der  Befestigung  die  Gefahr  der 
Venenkompression  und  event.  späterer  Thrombose  mit  sich. 

Da  auch  die  sonst  gebräuchlichen  Tische  unseren  Anforderungen, 
speziell  auch  bezüglich  des  Fizierens  der  Pat.,  nur  unzureichend 
entsprachen,  bemühte  ich  mich,  einen  Tisch  zu  konstruieren,  der 
'  BeHinei  klin.  Wochen ichrift  ISQS.  Nr.  16. 
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«nUpreehende  Vorrichtungen  hat  ZeitwsUig  dachte  ich  daran,  die 
Hüfte  all  Stütspankt  zu  wählen;  es  erwie*  sich  jedoch  die  Schulter 
als  der  geeignetste  und  dabei  für  die  Fat.  absolut  gefahrlwe  An- 
grifikponkt  (wegen  der  Unmöglichkeit,  Nerven  und  größere  Qef&ße 
zu  drücken ;  ich  bemerke ,  daB  wir  die  Arme  nie  übet  den 
Kopf  znröckbeogen,  •ondem  immer  an  den  Körper  anlegen).  Aller- 
dinge  hatte  sich  die  Schulteretütze  in  der  auch  bei  uns  Äiiber  schon 
zur  Anwendung  gekommenen  Art  der  festen  oder  durch  Schrauben 
zu  fixierenden  Montierung  im  Gebrauch  als  ungeeignet  erwiesen. 
Nach  längeren  Yeisachen  kamen  wir  auf  eine  Vorrichtung,  die  wir 
im  folgenden  beschreiben  wollen. 

Bei    der  Konstruktion  Fig.  2. 

dieses  Tisches  haben  wir 
sonst  die  technischen  Mo- 
mente der  bereits  vorhan- 
denen Tische  sowie  verschie- 
dene sich  uns  als  praktisch 
erweisende  Verbesserungen 
(z.  B.  bezüglich  der  Kopf- 
lagernngsplatte ,  der  Bein- 
halter) zur  Anwendung  ge- 
bracht. Der  Tisch  ist  ganz 
in  Metall  ausgeführt;  er 
besteht  in  der  Haaptaache 
aus  einer  glatten,  87  cm 
langen  und  4  5  cm  breiten 
Platte,  die  mit  einet  Säule 
auf  einem  FuB  mit  Ölpumpe 
ruht ;  diese  Vorrichtung  hat 
eich  uns  bei  mehrjährigem 
Gebrauch  als  sehr  geeignet 
erwiesen,  um  Erhöhen  und 
Senken  der  Tischplatte  (z  wi- 
schen 85  und  120  cm  Tisch- 
höhe] ,  sowie  Drehen  um 
die  Horizontalachse  zu  bewirken. 

Die  Platte  ist  mittels  einet  von  beiden  Seiten  vom  Narkotiseur 
zu  bedienenden,  schnell  wirkenden  und  selbsttätig  festhaltenden 
Korbetung  leicht  drehbar,  zur  Beckenhoch-  und  Beckentieflagerung. 

Am  unteren  Ende  ist  die  Tischplatte  mit  einem  ovalen  Aus- 
schnitt versehen,  um  für  vaginale,  wie  auch  Damm-  und  Mastdarm- 
Operationen  ein  möglichst  frei  zugängliches  Feld  zu  haben.  Beider- 
seits neben  dem  Ausschnitt,  sind  an  der  Rückseite  des  Tisches  die 
Hülsen  für  die  Beinhalter  so  um  einen  festen  Punkt  drehbar  an- 
gebracht, daß  eine  Bewegung  der  Beine  im  Hüftgelenk  (Spreizung] 
möglich  ist  In  diese  Hülsen  kommen  für  Laparotomien  Schellen 
mit  2  Gelenken,   für  vaginale  Operationen  gebogene  Stangen  (siehe 
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Abbildung)  als  Bemhalter;  auch  kann  für  allgemeine  chiruigiBche 
Operationen  eine  Platte  zur  Vetlängerung  des  Tisches  ah  Lager  für 
die  Beine  angebiacht  werden. 

Seitlich  sind  unter  der  Tischplatte  2  Führungastangen  angebracht, 
auf  denen   die  Schulterstütze  und   die  Kopflagerungsplatte   gleiten. 

Letztere  sind  durch  einen  Handgriff  anzubringen  und  zu  ent- 
fernen. Die  Kopfplatte  kann  gehoben  und  gesenkt  werden  (z.  B. 
zur  Witzel'schen  Beklination). 

Die  Bewegung  der  Schulterstütze  wird  durch  eine  unter  der 
Tischplatte  angebrachte  Spindel  bewirkt,  die  mittels  einer  Kurbel 
vom  Kopfende  aus  bedient  wird;  hierdurch  wird  es  leicht  möglich, 
die  Stellung  der  Schulterstütze  der  Größe  der  Pat.  anzupassen;  auch 
kann  man  infolge  der  Hebelwirkung  den  Pat.  ohne  jede  Kraft- 
Anstrengung  auf  der  Platte  verschieben   und  in   die  geeignete  Lage 

Fig.  3. 


bringen;  in  dieser  Lage  bleibt  er  auch  bei  Übeigang  zur  Becken- 
hochlf^eiung  unverrückt  liegen,  da  er  dann  durch  die  Schultentütze 
gehalten  und  am  Heruntergleiten  gehindert  wird. 

Dafi  der  Tisch  bei  alledem  einfach  ist,  geht  wohl  aus  den  Ab- 
bildungen hervor.  Er  ist  sehr  leicht  zu  reinigen,  hält  sich  in  der 
verzinnten  Ausführung  gut  und  bat  sich  uns  bei  vielen  Operationen 
bereits  bewährt^. 


s  Dm  Tisch  wird  von  der  Firma  H.  Windlet- Berlin  fabrizieit;  der  Preis 
deiBelben  in  veninoter  Ausfahiung  inkl.  Beinhalte!  fOr  Laparotomie  und  vaginale 
Operationen  stellt  lich  auf  435  Jl. 
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Berichte  aus  gynäkol.  Gesellschaften  u.  Krankenhäusern. 

1)  Gesellschaft  für  Geburtshilfe  zu  Leipzig. 

528.  SitsuDg  Yom  20.  Juni  1904. 
Vorsitzender:  Herr  Zweifel;  Schriftfabrer:  Herr  Donat  und  Herr  Fath. 

Die  Sitiung  beginnt  mit  dem  KasBenbericbte,  der  von  den  Revisoren,  den 
Herren  Graefe  und  Fütb,  fQr  richtig  befunden  wird.  Es  wird  Herrn  Clarus 
als  Kassierer  Entlastung  erteilt. 

Die  Yorstandswahl  far  das  Jahr  1904/05  ergibt  folgendes  Resultat: 

I.  Yorsitsender:  Herr  Menge,  IL  Vortitiender :  Herr  Zweifel,  Schrift- 
fahrer:  Herr  Donat,  Kassierer:  Herr  Clarus. 

Hierauf  werden  der  Gesellsehaft  die  eingegangenen  Dankschreiben  der  neu« 
ernannten  Ehren-  und  korrespondierenden  Mitglieder  vorgelegt 

Als  erster  Punkt  der  Tagesordnung  war  eine  nachträgliche  Diskussion  Aber 
Narkosenl&hmung  angesetst,  mit  besonderer  Berücksichtigung  der  Haftpflicht 
(vgl.  Sitzungsbericht  Februar  1904). 

Herr  Windseh eid  berichtet,  daß  die  betreffende  Fat.  inzwischen  gesund 
geworden,  bezw.  vollständig  geheilt  ist 

Herr  Littauer  will  nicht  unterlassen,  mitzuteilen,  daß  der  Ehemann  der 
betreffenden  Fat  mit  Haftpfliohtforderungen  an  ihn  herangetreten  ist  Bereits 
Braun,  welcher  zuerst  von  Narkosenlähmungen  sprach,  bemerkte,  daß  diese 
Lähmungen  unter  Umständen  zu  gerichtlichen  Klagen  führen  können.  Eingehend 
hat  sieh  1899  in  New  York  med.  reoord  Lescynsky  mit  dieser  Frage  beschäftigt 
und  ist  zum  Resultate  gekommen,  daß  die  Narkosenlähmungen  gelegentlich  ein- 
mal zu  Ersatzansprüchen  Veranlassung  geben  könnten.  Neuerdings  hat  sich 
Koblanck  für  die  Strafbarkeit  des  Operateurs  bei  Narkosenlähmungen  aus- 
gesprochen, da  sie,  auf  Unachtaamkeit  des  Arztes  beruhend,  ah  Kunstfehler  be- 
urteilt werden  müßten. 

Die  Kölnische  Unfallversicherung,  bei  welcher  L.  gegen  Haftpflicht  versichert 
ist,  hat  die  Herren  Professoren  Witze l  in  Bonn  und  E.  Fischer  II  in  Straß- 
burg dieserhalb  um  Gutachten  ersucht  Wfihrend  sich  der  erstere  dahin  erklärte, 
daß  in  diesem  Falle  keinerlei  Yersehen  des  Arztes  vorliege,  und  demselben  kein 
Vorwurf  gemacht  werden  könne,  führt  letzterer  in  einer  längeren  Erörterung  aus, 
daß  es  überhaupt  unstatthaft  sei,  den  Operateur  für  eine  Narkosenlähmung  haft- 
bar zu  machen. 

Da  die  Forderung  des  Ehemannes  sehr  bescheiden  war  (142  jM  für  Auf- 
warte- und  Waschfrau  während  der  Zeit  der  Arbeitsunfähigkeit)  ließ  es  die  Köl- 
nische Unfallversicherung  nicht  auf  eine  Gerichtsverhandlung  ankommen,  weil 
selbst  im  Fall  eines  obsiegenden  Urteiles  die  Kosten  (M.  konnte  Armenrecht 
verlangen)  größer  gewesen  wären,  wie  der  gesamte  Anspruch.  Es  ist  also  auch 
im  Falle  M.  noch  nicht  gerichtlich  erwiesen,  ob  der  Operateur,  resp.  unter  welchen 
Umständen  derselbe  für  Narkosenlähmung  haftbar  gemacht  werden  könne. 

Die  Grundlage  für  Ersatzansprüche  bei  Narkosenlähmung  bildet  §  823  des 
B.  G.-B.,  welcher  besagt :  Wer  vorsätzlich  oder  fahrlässig  das  Leben,  den  Körper, 
die  Gesundheit  ....  eines  anderen  verletzt,  ist  dem  anderen  zum  Ersätze  des 
daraus  entstehenden  Schadens  verpflichtet. 

Wir  sehen  also,  daß  der  Operateur  nicht  für  jeden  durch  eine  Operation  ent- 
standenen Körperschaden  haftbar  ist,  sondern  daß  nur  dann  Ansprüche  an  ihn 
erhoben  werden  können,  wenn  ihm  eine  Fahrlässigkeit  nachgewiesen  werden  kann. 

In  §  276  wird  die  Fahrlässigkeit  folgendermaßen  definiert:  >  Fahrlässig  handelt, 
wer  die  im  Verkehr  erforderliche  Sorgfalt  außer  acht  läßt«. 

Es  ist  klar,  daß  denmach  bei  hysterischen  Lähmungen  die  Klage  abgewiesen 
werden  muß,  ebensowenig  könnte  der  Operateur  bei  zentralen  Lähmungen  haftbar 
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gemacht  werden,  wenn  sich  der  Richter  nicht  der  Aneicht  Sohl  ei ch's  anBchlösse, 
daß  der  Operateur  für  jeden  aus  der  Narkose  folgenden  Schaden  verantwortlich 
ist,  wenn  die  Operation  ohne  allgemeine  Bet&ubung  h&tte  ausgeführt  werden 
können. 

Es  dürfte  auch  der  Operateur  für  Lähmungen  ex  embolia  nur  dann  haftbar 
zu  machen  sein,  wenn  er  es  unterlassen  hätte,  vor  der  Narkose  sich  um  den 
OesundheitSBustand  der  lu  Operierenden  zu  kümmern. 

Der  Richter  müßte  auch  bei  postoperativen  Lähmungen  zu  einer  Freisprechung 
gelangen,  wenn  die  Lähmung  als  eine  (Hftwirkung  des  Narkotikums  aufzufassen 
wäre,  da  dann  die  Narkosenlähmong  den  anderen  unyermeidbaren  Unglücksfällen 
bei  Narkosen  gleichzusetzen  wäre.  Nun  ist  zwar  in  einzelnen  Fällen  die  Mög» 
lichkeit  einer  Giftlähmung  nicht  völlig  von  der  Hand  zu  weisen»  dooh  können 
Beweise  hierfür  nicht  beigebracht  werden;  trotzdem  könnte  der  Riditer  auf  Grund 
dieser  von  Prof.  Fischer  vertretenen  Annahme  zu  einem  non  liquet  kommen. 

Da  nach  L.'s  Auffassung  die  postoperative  Lähmung  der  Extremitäten  eine 
rein  mechanische,  periphere  Lähmung  ist,  die  duroh  Quetschung  und  Zemmg  der 
Nerven  zustande  kommt,  dürfte  für  die  sioher  vermeidbaren  Peroneus  und  Radialis-^ 
lähmungen  eine  Haftpflicht  des  Operateurs  nicht  von  der  Hand  gewiesen  werden. 

Wie  steht  es  nun  mit  den  Lähmungen  des  Plexus  brachialis?  Es  sind  dies 
zwar  auch  mechanische  Lähmungen,  welche  entstehen,  wenn  die  Arme  über  den 
Kopf  zurückgeschlagen  werden  und  dadurch  der  Plexus  brachialis  zwischen  Kno- 
chen gequetscht  und  gesperrt  wird,  aber  in  Anbetracht  dessen,  daß  tagtäglich  bei 
Laparotomien,  besonders  bei  Beckenhochlagerungen,  von  vielen  Operateuren  diese 
Armhaltung  angewendet  wird,  während  nur  ganz  selten  eine  Armlähmung  dabei 
beobachtet  wird,  so  ist  anzunehmen,  daß  zum  Zustandekommen  solcher  Lähmungen 
noch  sonstige  Umstände,  wie  Fettmangel,  abnormer  Verlauf  der  Nerven,  oder  ab- 
norme Knochenbildung  erforderlich  sind. 

Da  demnach  die  Narkosenlähmung  nur  ein  seltenes,  unter  besonders  ungün- 
stigen Umständen  zustande  kommendes  Ereignis  ist,  kann  die  von  vielen  Opera- 
teuren (in  Beokenhochlagerung)  angewandte  Armhaltung  bei  Operationen  in 
Beckenhoohlagerung  nicht  als  eine  Fahrlässigkeit,  d.  h.  ein  Außerachtlasaen  der 
im  Verkehr  erforderlichen  Sorgfalt,  angesehen  werden. 

Während  L.  in  der  Februarsitzung  geäußert  hatte,  daß  man  bei  der  Selt^iheit 
und  verhältnismäßig  günstigen  Prognose  der  Plexuslähmungen  nicht  nötig  habe, 
von  der  bewährten  Armhaltung  abzugehen,  daß  es  aber  erforderlich  sei,  durch 
geeignete  Vorbeugungsmaßregeln  die  Zahl  der  Narkosenlähmungen  möglichst  ein- 
zuschränken, so  stehe  er  demgegenüber  heute  auf  dem  Standpunkte,  daß  es  mög- 
lieh sei,  diese  Lähmungen  zu  vermeiden.  L.  glaubte  schon,  einen  guten  Ausweg 
gefunden  zu  haben,  wenn  er,  um  doppelseitige  Plexuslähmungen  sicher  zu  ver- 
meiden, den  einen  Arm  nach  Roth  längs  des  Körpers  fixierte,  während  er  den 
über  den  Kopf  geschlagenen  anderen  Arm  einer  Hilfsperson  zu  halten  gab,  doch 
het  dies  bei  dem  beschränkten  Personal  einer  Privatklinik  seine  Schwierigkeit, 
dazu  wird  noch  der  Narkotiseur  verleitet,  die  Pulskontrolle  nicht  selbst  auszuüben, 
wodurch  sie  fast  zwecklos  wird. 

Zu  einem  besseren  Ziele  gelangt  man,  wenn  die  Arme  mit  den  von  v.  Holst 
(Münchener  med.  Wochenschrift  1904  Nr.  1,  Fabrikant  Knoke  &  Dressler, 
Dresden)  angegebenen  Handfesseln  am  Kopfende  des  Tisches  fixiert  werden;  die 
Polsterung  der  Fesseln  kann  noch  verbessert  werden.  Während  bei  Geradlage 
des  Körpers  die  gewünschte  Armhaltung  erlangt  wird,  reichen  diese  Fesseln  nicht 
bei  Beokenhochlagerung  aus,  da  sie  nicht  imstande  sind,  das  Hinuntersinken  der 
Schultern  zu  verhindern.  Doch  eine  kleine  Änderung  der  v.  Hols tischen  Fes- 
selungsmethode ermöglicht  eine  ideale  Armhaltung,  da  man  mittels  zweier,  durch 
die  Spangen  der  Fesseln  gezogener  Riemen  einen  Gegenzug  nach  dem  Fußende 
des  Tisches  ausüben  kann,  so  daß  die  Oberarme  ungefähr  im  rechten  Winkel 
vom  Körper  abstehen.  Hierdurch  ist  eine  Quetschung  des  Plexus  braehialis  sicher 
ausgeschlossen. 

Herr  Menge  warnt  vor  den  Handfesseln,  die  sich  nicht  so  schnell  abnehmen 
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Jassen,  wenn  aspfayktifohe  Zualände  eintreten  sollten.  Ex  lißt  die  Anne  Über  der 
Bruit  gekreuBt  liegen. 

Herr  Littauer  will  das  nicht  anerkennen. 

Herr  Zweifel  bedauert,  daß  der  Fall  nicht  sur  Klage  gekommen  ist,  dann 
hätte  eine  Entscheidung  getroffen  werden  mfissen,  daß  hier  die  Haftpflieht  nicht 
geltend  gemacht  werden  konnte. 

Herr  S  kutsch:  Das  Entstehen  von  Narkosenl&hmungen  zu  verhüten  läßt 
sich  gewiß  jeder  Operateur  sehr  angelegen  sein,  zumal  wenn  er  selbst  üble  Er- 
fahrungen gemacht  hat.  Seit  ich  nach  einer  yon  mir  ausgeftlhrten  raginalen 
Totalexstirpation  eine  Lähmung  des  Muse,  deltoideus  an  dem  Arme  habe  eintreten 
sehen,  der  vom  Narkotisierenden  während  der  Operation  in  starker  Abduktion 
und  Hy  per  exten  sion  nach  oben  über  den  Kopf  gehalten  worden  war  —  eine  Läh- 
mung, die  4  Wochen  bis  zur  Heilung  brauchte  ^ — ,  habe  ich  stets  mit  besonderer 
Sorgfalt  auf  Lage  und  Haltung  der  Extremitäten  bei  den  Operationen  geachtet. 
Den  einen  Arm  lasse  ich  dicht  am  Körper  entlang  liegen,  den  anderen  Arm  soll 
der  Narkotisierende  stets  so  halten,  daß  der  Oberarm  dem  Thorax  adduziert  ist. 
Auf  die  Kontrolle  des  Pulses  Terzichte  ich  nicht.  Ich  habe  mir  zur  Sicherung 
dieser  Lage  Schlingen  anfertigen  lassen,  ähnlich  den  hier  besprochenen. 

Bei  den  in  neuerer  Zeit  sich  immer  mehr  häufenden  Versuchen,  den  Opera- 
teur haftpflichtig  zu  machen,  halte  ich  es  für  durchaus  richtig,  daß  der  Operateur, 
wie  es  ja  bereits  vielfach  geschieht,  sich  von  der  Fat.  einen  Revers  unterschreiben 
läßt,  der  die  Einwilligung  zur  Operation  usw.  enthält,  um  sich,  soweit  möglich, 
zu  sohütaen.  Ich  möchte  zur  Erwägung  anheim  geben,  seitens  unserer  Gesell- 
schaft die  Form  eines  solchen  Reverses  aufzustellen,  um  möglichst  gleichartiges 
Vorgehen  aller  Operateure  zu  ermöglichen. 

Mit  den  Vorträgen  beginnt: 

1]  Herr  Skutsch:  Ober  Kolossaltumoren. 

Im  Anschluß  an  den  Vortrag  des  Herrn  Zacharias  in  der  Sitzung  vom 
21.  März  d.  J. ,  in  dem  er  über  einen  besonders  großen  Ovarialtumor  berichtete, 
erwähnte  ich  einige  eigene  Beobachtungen  und  stellte  genauere  Angaben  und 
Vorzeigung  der  diesbezüglichen  Bilder  nach  Einsichtnahme  meiner  Journale  in 
Aussicht  (s.  Zentralblatt  für  Gynäkologie  1004,  Nr.  21,  p.  706).  Dies  ist  der  Grund, 
weshalb  ich  heute  für  kurze  Zeit  Ihre  Aufmerksamkeit  erbitte. 

Es  ist  bekannt,  daß  eystische  Geschwülste  ein  ganz  außerordentliches  Wachs- 
tum darbieten  können;  speziell  Cysten  des  Ovarium  können  Tumoren  von  einer 
Größe  bilden,  wie  sie  sonst  im  menschliehen  Organismus  nicht  vorkommen. 
Wiederholt  sind  Tumoren  von  über  Zentnergewicht  beschrieben  worden.  Bei  der 
Reichhaltigkeit  des  heute  vorliegenden  Programmes  unterlasse  ich  es,  des  näheren 
auf  diese  Fälle  einzugehen,  zumal  Herr  Zacharias  dieselben  bereits  erwähnt  und 
eine  genauere  Publikation  darüber  in  Aussicht  gestellt  hat. 

Heutzutage  sind  ja  solche  Kolossaltumoren  naturgemäß  selten  geworden,  da 
dieselben  frühzeitiger  erkannt,  vor  allem  frühzeitig  operiert  werden.  Besonders 
auffallend  in  dem  von  Herrn  Zacharias  berichteten  Falle  war  ja  auch,  daß  er 
in  einer  Großstadt  zur  Beobachtung  kam,  und  daß  erst  nach  langjährigem  Be- 
stehen des  Tumors  die  Fat  in  so  geschwächtem  Zustande  zum  Operateur  kam, 
daß  eine  radikale  Hilfe  nicht  mehr  möglich  war.  In  meinem  früheren  Wirkungs- 
kreis, in  Jena,  wo  das  Material  zum  großen  Teil  aus  ländlichen  Besirken  stammte, 
hatte  ich  verhältnismäßig  oft  Gelegenheit,  recht  große  Ovarialtumoren  zu  sehen. 
Aber  auch  da  zeigte  sich,  wie  allmählich  die  Zahl  der  großen  Tumoren  abnahm 
und  dieselben  immer  frühzeitiger  zur  Operation  kamen.  Immerhin  haben  wir  auch 
jetzt  noch  nicht  selten  Gelegenheit,  zu  sehen,  wie  erst  bei  sehr  ansehnlicher  Größe 
der  Fall  zum  Operateur  kommt.  So  operierte  ich  erst  vor  kurzem  einen  recht 
ansehnlich  großen  Ovarialtumor  (er  war  größer  als  ein  Uterus  am  Ende  der 
Schwangerschaft),  von  dessen  Existenz  die  Fat.  keine  Ahnung  hatte.    Sie  hatte 

1  Vgl.  Korresp.-Blatt  d.  allg.  ärztl.  Ver.  v.  Thüringen  1898.  Nr.  12.  Far.  410. 
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nur  über  etwas  Schmerzen  im  Leibe  zu  klagen;  das  St&rkerwerden  des  Leibes  war 
ihr  aufgefallen;  ihr  Arzt  hatte  ihr  aber  erkl&rt,  es  sei  nur  Fettansammlung  in 
den  Bauehdecken. 

Wenn  wir  den  Begriff  Kolossaltumor  definieren  wollen,  so  ist  nicht  nur  das 
absolute  Gewicht  des  Tumors  zu  berücksichtigen,  denn  Tumoren  yon  gleichem 
Gewicht  werden  eine  verschiedene  Bedeutung  haben ,  je  nachdem  mit  demselben 
eine  große,  robuste  oder  eine  kleine,  grazile  Person  behaftet  ist.  Ich  bezeichne 
daher  als  Kolossaltumoren  diejenigen,  bei  denen  das  Gewicht  des  Tumors  mehr 
als  die  Hälfte  des  Gesamtkörpergewichtes  beträgt,  so  daß  also  nach  Entfernung 
der  Geschwulst  die  Frau  weniger  wiegt  als  die  entfernte  Masse.  Man  kann 
hier  also  mit  einem  gewissen  Hechte  sagen,  nicht  der  Tumor  ist  von  der  Frau, 
sondern  die  Frau  ist  Ton  dem  Tumor  abgetrennt.  Zu  diesen  Fällen  gehören  die 
beiden,  über  die  ich  kurz  berichten  will. 

Der  erste  Fall  betraf  eine  30jährige  Frau,  welche  fünfmal  geboren  hatte, 
zuletzt  vor  4  Monaten.  Während  dieser  letzten  Schwangerschaft  war  der  Leib 
sehr  stark,  blieb  auch  stark  nach  der  Geburt  und  hat  seitdem  dauernd  an  Größe 
zugenommen.  Vor  2  Wochen  war  vom  Arzt  eine  Punktion  yersucht  worden,  es 
war  aber  nur  etwas  weiße  Gallertmasse  abgeflossen. 

Der  Umfang  des  sehr  erheblich  ausgedehnten  Leibes  betrug  123  cm.  Der 
horizontale  mediane  Durchmesser  in  der  Höhe  des  oberen  Endes  des  Kreuzbeines 
40  om.  (Die  nach  genauen  Messungen  hergestellte  Profilzeichnung  wird  gezeigt.) 
^  Y«  Bei  der  Laparotomie  (Operateur  B.  Schnitze,  ich  assistierte)  ergaben  sich 
sehr  zahlreiche  parietale  Adhäsionen,  femer  Adhäsionen  am  Nets  und  an  der 
Gallenblase.  Der  zur  rechten  Tubenecke  gehende  Stil  des  Tumors  wurde  in  der 
üblichen  Weise  abgebunden  und  der  Tumor  abgetrennt  Das  andere,  linke  Ova- 
rium  war  gesund  und  blieb  zurück.  Die  Operation  war  ohne  Störung  verlaufen, 
der  Puls  gut  geblieben.  Auch  die  Rekonvaleszenz  verlief  günstig. 
r4  Das  Gewicht  der  Frau  vor  der  Operation  betrug  136  Pfund.  Das  Gewicht 
der  entfernten  Tumormasse  70  Pfund  (dabei  28  Liter  Flüssigkeit).  Nach 
der  Operation  wog  die  Frau  also  66  Pfund.  Bereits  nach  4  Wochen  war  das 
Gewicht  auf  83  Pfund  gestiegen. 

Ich  habe  mich  jetzt  nach  dem  Ergeben  der  Pat.  erkundigt;  es  geht  ihr  gut 
und  sie  hat  noch  mehrmals  geboren.  Es  heißt  in  ihrem  Brief:  »Ich  bin  Gott  sei 
Dank  bis  jetzt  ganz  gesund,  habe  immer  großen  Appetit.  Wie  oft  habe  ieh  schon 
gesagt,  ach,  wenns  meine  lieben  Doktors  wüßten,  wie  man  sich  auf  dem  Dorfe 
plagen  muß,  ich  trage  Lastkörbe  mit  Holz  und  Gras;  auch  das  Wasser  müssen 
wir  in  großen  Butten  auf  dem  Kücken  tragen.  € 

Noch  größer  war  der  Tumor  in  dem  zweiten  Falle.  Hier  handelte  es  sich  um 
eine  53jährige  Frau,  die  seit  25  Jahren  steril  verheiratet  war.  Menopause  seit 
4  Jahren. 

Vor  einem  halben  Jahre  waren  vom  Arzte  bei  einem  Leibesumfänge  von  163  cm 
32  Liter  durch  Punktion  entleert  worden ;  recht  schnell  war  der  Leib  aber  wieder 
übermäßig  stark  geworden. 

Die  Form  des  Leibes  war  eine  ganz  monströse  (Demonstration  der  vor  der 
Operation  aufgenommenen  Photographien  in  Vorder-  und  Seitenansicht,  weiter- 
hin einer  nach  genauen  Messungen  gezeiehneten  Profilseichnung  des  ganzen 
Körpers  in  natürlicher  Größe).  Der  Fall  zeigte  besonders  ausgeprägt  die  Ver- 
hältnisse wie  sie  bei  solchen  großen  Tumoren  beschrieben  sind:  Der  Leib  enorm 
faßförmig  aufgetrieben,  dabei  erheblicher  Hängebauch,  die  subkutanen  Venen 
deutlich  ausgeprägt,  von  der  Leber  ist  der  Tumor  nicht  abzugrenzen,  die  unteren 
Thoraxpartien  sind  durch  den  Tumor  nach  außen  gedrängt,  der  Proc.  xyphoideus 
ist  stark  emporgehoben.  Der  größte  Umfang  des  Leibes  betrug  jetzt  149V2  cm 
(er  war  also  noch  nicht  wieder  ganz  so  stark  wie  vor  einem  halben  Jahre).  Der 
größte  horizontale  mediane  Durchmesser  betrug  63  cm.  Trotz  der  enormen  Größe 
des  Tumors  war  das  Befinden  der  Frau,  abgesehen  von  der  mechanischen  Be- 
hinderung ein  günstiges. 
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Ich  machte  die  Lftpaiotomie.  Auf  dem  Operationstische  mußte  die  Fat  von 
beiden  Seiten  unterstützt  werden,  da  sie  sonst  seitlich  übergefallen  wäre.  Der 
sanftehst  nur  10  cm  lang  geführte  Schnitt  gelangt  auf  den  Tumor  ohne  freies 
Peritoneum  aniutreJSTen.  Es  bestehen  parietale  Verwachsungen.  Der  Tumor,  wird 
eröffnet  und  eine  große  Menge  trübgelber  Flüssigkeit  entleert  Die  allseitigen 
Verwachsungen  machen  es  notwendig,  den  Schnitt  hoch  nach  oben  zu  Terlängem. 
Links  oben  wird  luerst  freies  Peritoneum  erreicht.  Nach  Trennung  lahlreicher 
Adhäsionen  an  der  vorderen  Bauchwand,  am  Darm,  am  Netz,  schließlich  hoch 
oben  an  der  hinteren  Bauchwand,  unter  der  Leber,  gelingt  es,  den  Tumor  vor  die 
Bauchdeoken  zu  bringen.  Jetzt  werden  nach  dem  Becken  zu  zahlreiche  Adhäsionen 
gelöst,  besonders  am  Darm,  und  Klarheit  über  die  Stielverhältnisse  gewonnen; 
dabei  zeigt  sich,  daß  der  Uterus  durch  umfängliche  Myome  vergrößert  ist.  Der 
Stiel  des  Tumors  geht  zur  rechten  Tubenecke,  die  rechte  Tube  ist  langgesogen, 
das  linke  Ovarium  klein.  Nun  wird,  von  dem  rechten  Lig.  infundibulo-pelvicum 
anfangend  bis  zum  linken  reichend,  eine  Kette  von  sieben  Partienligaturen  ge- 
legt, deren  mittelste  die  schlanke  Cervix  umfaßt  Nach  Abpräparieren  eines 
vorderen  Peritoneallappens  wird  der  Tumor  mitsamt  dem  myomatösen  Uterus 
abgetrennt  Exsision  der  Cervixsohleimhaut  an  der  Schnittfläche,  Vemähung  der 
Schnittfläche,  Deckung  durch  den  vorderen  Peritoneallappen.  Das  mehrfach  ad- 
härente  Netz  erfordert  noch  einige  Durohtrennungen,  blutende  Adhäsionsstellen 
an  der  hinteren  Bauchwand  noch  einiger  Unterbindungen.  Der  Schluß  der  sehr 
langen  Bauehwunde  erfordert  bei  der  schlaffen  Besohaffenheit  der  Bauchdeeken 
sehr  viele  Nähte,  25  tiefe  und  36  oberflächliche.  Kompressionsverband.  Die 
Narkose  war  ungestört,  der  Puls  stets  gut. 

Das  Gewicht  der  Frau  vor  der  Operation  betrug  204  Pfund,  das  der  ent- 
fernten Tumormasse  104 Pfund,  es  war  also  das  Gewicht  der  Frau  nach 
der  Operation  100  Pfund. 

Die  Rekonvaleszenz  war  vollkommen  ungestört  Ein  ganz  eigentümliches 
Bild  bot  nach  der  Operation  der  Leib  dar  (Demonstration  der  nach  Heilung  der 
Wunde  in  der  3.  Woche  aufgenommenen  Photographien);  die  Bauchhaut  lag  in 
dicken  Falten,  die  untere  Thoraxgegend  und  der  Proc  zyphoideus  standen  stark 
nach  außen  ab. 

Auch  hier  erkundigte  ich  mich  nach  dem  jetzigen  Ergehen.  Die  Pat  schreibt: 
>  Es  geht  mir  ganz  gut,  ich  bin  gesund  und  wohl  und  habe  von  meiner  früheren 
Krankheit  nichts  wieder  bemerkt«  Aueh  der  Hausarzt  gab  mir  kürzlich  Nach- 
richt and  schrieb:  »Die  sehr  gesund  aussehende  Frau  weist  einen  sehr  günstigen 
Ernährungszustand  auf.  Gewicht  wenigstens  140  Pfund.  Sie  verrichtet  alle  ihre 
häuslichen  Arbeiten  und  die  ihr  zufallenden  landwirtschaftlichen,  haut,  driseht, 
trägt  schwere  Körbe  and  ist  im  allgemeinen  in  nichts  behindert  im  Vergleich  zu 
Personen  ihres  Alters  und  Standes,  die  ihr  Leben  lang  gesund  waren.  Sie  bittet 
mich,  Ihnen  nochmals  für  den  prächtigen  Erfolg  und  ihre  Lebensrettung  zu 
danken. « 

Wir  sehen  also,  wie  günstige  operative  Erfolge  auch  bei  Kolossaltumoren, 
selbst  wenn  die  Operation  sich  kompliziert  gestaltet  wie  im  letzten  Falle,  sich 
erzielen  lassen,  wenn  die  Pat.  in  nicht  au  geschwächtem  Zustande  zur  Operation 
kommen. 

2)  Herr  Füth:  Demonstration  eines  Bauchdeokendesmoids. 

Die  Geschwulst,  deren  desmoider  Charakter  aus  den  aufgestellten  mikro- 
skopischen Präparaten  erhellt,  verdient  in  mehrfacher  Beziehung  Beachtung.  Sie 
stammt  von  einer  Frau,  die  im  48.  Lebensjahre,  also  in  einem  Alter  steht,  welches 
außerhalb  der  gerade  für  diese  Geschwulst  disponierten  Jahre  liegt  s.  Ferner  fehlt 
jeder  Zusammenhang  mit  einer  Gravidität;  die  Frau  hat  einmal  vor  27  Jahren 
geboren.    Das  Stärkerwerden  des  Leibes  hat  sie  erst  ein  Jahr  zuvor  bemerkt  und 


'  Nach  Ledderhose  ist  das  20. — 25.,  nach  Olshausen  das  25. — 35.  Jahr 
für  die  Entstehung  dieser  Geschwulstart  besonders  disponiert.  Vgl.  meine  Be- 
merkungen zu  den  Bauohdeckendesmoiden  dieses  Zentralblatt  1901.  Nr.  14.  p.  345. 
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die  Umgebung  hatte  geglaubt,  sie  sei  noch  einmal  in  andere  Umstände  gekommen. 
Indessen  war  sie  aber  stets  regelm&ßig  menstruiert  gewesen  und  der  Leib  hatte 
immer  weiter  lugenommen,  so  daß  er  schließlich  etwa  dem  7.  Sohwangersohafts- 
monat  entsprach,  so  war  die  Fat.  zu  drei  Anten  gegangen,  die  alle  ein  Ovarial- 
kystom annahmen  und  ihr  rar  Operation  rieten.  Auch  hier  in  der  Klinik  sprachen 
wir  die  Geschwulst,  die  dem  üblichen  Bild  eines  Ovarialkystoms  durchaus  ent- 
sprach, als  solches  an;  allerdings  war  uns  die  geringe  Verschiebliohkeit  auffallend, 
und  da  wir  auch  in  Narkose  das  rechte  Oyarium  nicht  tasten  konnten,  so  nahmen 
wir  als  Ursache  dieser  geringen  Beweglichkeit  Verwachsungen  mit  der  vorderen 
Banchwand  an.  Bei  der  Operation  leigte  sich  dann,  daß  der  Tumor  vollkommen 
extraperitoneal  lag  und  der  Stiel  rechts  nahe  der  Mitte  etwas  unter  Nabelhöhe 
von  der  vorderen  Kectusscheide  ausging.  Die  Entfernung  der  Geschwulst  und 
die  Versorgung  der  Wunde,  die  drainiert  wurde,  bot  nichts  Besonderes,  ebenso 
auch  die  Heilung  nicht. 

Der  Tumor  wog  frisch  2700  g  und  besteht  im  wesentlichen  aus  derbem, 
fibrösem  Gewebe;  in  den  peripheren  Abschnitten  befinden  sieh  reichlich  fetthaltige 
Partien.  Von  der  Verwechslung  einer  solchen  desmoidea  Gesehwulst  mit  einem 
Ovarialtumor  berichtet  übrigens  auch  Olshausen'. 

3)  Herr  Meyer:  Über  Adenomyoma  uteri. 

Im  Februar  d.  J.  wurde  in  der  Frivat-Fräuenklinik  von  Frof.  Menge  ein 
41jfthriges  Fr&ulein  operiert,  die  Über  seit  etwa  3  Jahren  bestehende  heftige 
Scäimenen  w&hrend,  vor  und  nach  der  Feriode  su  klagen  hatte.  Im  Typus  der 
Kegel  nichts  Besonderes.  Fartus  vor  16  Jahren  normaL  Übrige  Anamnese  ohne 
Wesentliches. 

Der  Uterus  lag  retrovertiert-flektiert,  seigte  die  gewöhnliche  Bimenform«  aber 
einen  vergrößerten  Dickendurchmesser.  Die  Hinterflache  war  stärker  gewölbt  als 
normal;  es  waren  ihr  in  der  CoUumgegend  in  Verwachsungen  dicht  nebenein- 
ander fest  eingebettet  die  sonst  normalen  Ovarien  aufgelagert.  Die  Tuben  deckten 
die  Uterueseitenteiie.  Nach  Freilegung  der  Verwachsungen  sah  man  ferner  etwas 
unterhalb  der  Tubenansatistellen  beiderseits  je  einen  rechts  und 
links  völlig  symmetrisch  entwickelten  kirschgroßen  Knoten  der 
Uterushinterflftehe  aufsitsen.  Diese  beiden  Knoten  gingen  auf  Sagittal- 
schnitten  des  Uterus  unmittelbar  über  in  einen  größeren»  völlig  diffusen 
Tumor,  der  die  Hinterwand  de«  Uterus  einnahm.  —  Die  mikroskopische  Unter- 
suchung des  Tumors  sowie  der  beiden  Knoten  ergab  eine  Wucherung  des  Muskel- 
gewebes und  daiwisehen  eingelagert  mehr  oder  weniger  reichliche  drüsige  Herde. 
Die  Drüsen  glichen  überall  den  uterinen  Drüsen;  eine  bald  dichtere,  bald  dünnere 
Rundiellenschioht  trennte  sie  von  der  umgebenden  Muskulatur.  Weder  die 
Uterus-  noch  die  Tubensohleimhaut  leigte  irgendwelchen  Zusammenhang  mit  dem 
Tumor  durch  Einwuchern  in  das  Myometrium. 

Denmach  handelte  es  sich  um  ein  Adenomyom  mit  swei  symmetri- 
schen Knoten.  Bilder,  wie  sie  v.  Recklinghausen  für  seinen  Adenomyom- 
typus  schildert,  waren  nicht  nachiuweisen. 

Da  bei  dem  diffusen  Charakter  der  Geschwulst  eine  Enukleation  ausgesehloisen 
war,  wurde  der  Uterus  nach  Doyen  totalezstirpiert  unter  Zurücklassung  des 
linken  Ovariums.  Die  Fat.  hat  den  Eingriff  gut  überstanden  und  geht  es  ihr 
heute  ausgeseichnet. 

Vor  Beantwortung  der  Frage,  welchem  Mutterboden  unsere  Geschwulst  ihre 
Entstehung  verdankt,  möchte  ich  einen  kurzen  Überblick  über  die  Entwicklung 
und  den  jetsigen  Stand  der  v.  Reokling hause n'schen  Hypothese  von  der  Ur- 
nierengenese  der  Adenomyome  des  Uteras  geben;  ein  Thema,  das  an  Interesse 
gewinnt,  da  wir  seit  der  letsten  Arbeit  R.  Meyer 's  anscheinend  den  Boden  der 
Hypothese  verlassen  haben. 


^  Über  Bauchwandtumoren,  speziell  über  desmoide.    Zeitschrift  für  Geburts- 
hilfe und  Gynäkologie  XLI.  Bd.  1899.  p.  276. 
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Y.  Beeklinghaasen  unterschied  in  seiner  bekannten  grundlegenden  Arbeit 
Tom  Jahre  1896:  »Zwischen  Adenomyomen  schleimhäutiger  Abkunft  und  den 
weit  hfiufigeren  Adenomyomen,  die  einmal  wegen  ihrer  Lokalisation  in  den  peri- 
pheren Uterussehiohten,  sodann  wegen  ihres  umieren&hnlichen  Aufbaues  genetisch 
mit  größter  Wahrscheinlichkeit  auf  die  Urniere  surfleksuftthren  seien«. 

Diese  Arbeit  wurde  der  Ausgangspunkt  eifriger  Nachforschungen.  Um  nicht 
zu  ausführlich  su  werden,  beschränke  ich  mich  auf  eine  Wiedergabe  der  wesent- 
lichsten Punkte  aus  den  sehr  klaren  und  fleißigen  Arbeiten  R.  Meyer's,  der 
sich  sweifellos  am  eingehendsten  mit  dieser  Frage  beschäftigt  hat. 

B.  Meyer  teilt  in  einem  Vortrage  des  Jahres  1897  im  wesentlichen  noch  den 
Standpunkt  t.  Recklinghause n's,  weil  die  Mehrzahl  der  Adenomyome  ihm 
einen  urnierenähnlichen  Aufbau  zu  haben  seheinen. 

Jedoch  schon  1900  läßt  er  auf  Qrnnd  eingehender  neuer  Studien  gerade  dieeen 
Punkt  als  den  anatomischen  Tatsachen  durchaus  nicht  entsprechend  nicht  mehr 
gelten.  Demnach  könne  man  auch  nur  für  einige  Adenomyome  eine  Urnieren- 
genese  in  Anspruch  nehmen,  nämlich  soweit  sie  in  ihrem  Aufbau  Ähnlichkeit 
hätten  mit  zweifellosen  Umierentumoren,  wie  sie  von  Pick  und  Aschoff  in  der 
Mesosalpinx  an  dem  normalen  Sitz  des  Epoophoron  beschrieben  seien.  Die  Mehr- 
zahl der  Adenomyome  dagegen  müsse  auf  die  Uteruzschleimhaut  zurückgeführt 
werden;  einige  könnten  auch  von  gewuchertem  Serosaepithei  abstammen. 

1903  konnte  R.  Meyer  einen  Uterustumor  yerötiPentlichen ,  der  den  Aufbau 
der  Umierenkanälchen  so  deutlich  nachahmte,  daß  er  als  sicherer  Urnierentamor 
am  Uterus  hingestellt  werden  konnte.  R.  Meyer  hat  nun  noch  einmal  zunächst 
die  LokaUsationsmöglichkeiten  für  Umierentumoren  überhaupt  nachgeprüft  und 
fand,  daß  sie  außer  an  anderen  ans  hier  nieht  interessierenden  Stellen  zwar  am 
Uterus Yorkommen  können  oberhalb  der  Ansatzstelle  derLigg.  rotunda, 
aber  sicher  zelten  sind.  Tiefer  am  Uterus  gelegene  Tumoren  sind  eyentuell  auf 
Ausstülpungen  des  Gärtnerischen  Ganges  su  besiehen. 

Die  Morphologie  aber  der  bisher  beschriebenen  Adenomyome  besagt,  wie 
R.  Meyer  ferner  ausführt,  nichts  für  und  nichts  gegen  eine  Urnieren- 
genese,  weil  sie  resultiere  aus  dem  Wachstum  mehrerer  sich  gegenseitig  beein- 
flussender Elemente,  nämlich  des  drüsigen,  vor  allem  aber  des  Myom-  resp. 
Pibromgewebes.  Nur  wo  das  Umierengewebe  allein  wuchere,  wie  das  bei  seinem 
Tumor  der  Fall  sei,  könne  es  eine  für  den  Mutterboden,  also  die  Urniere,  cha- 
rakteristische und  darum  beweisende  Formation  geben. 

Soweit  R.  Meyer.  —  Wir  aber  werden  aus  seinen  sehr  sachlichen  Arbeiten 
das  Ergebnis  zu  ziehen  haben,  daß,  auch  wenn  wir  ihm  nicht  bis  ins  einzebe 
folgen  wollen,  wir  doch  für  Adenomyome  am  Uterus  eine  sichere  Umierengenese 
nur  in  seltenen  Fallen  und  nicht  ohne  zwingende  Gründe  werden  in  Anspruch 
nehmen  können. 

Resümiere  ieh  kurz,  so  kommt  nach  dem  heutigen  Stand  unserer  Erfahrungen 
für  Adenomyome  am  Uterus  genetisch  in  Betracht  eine  Abkunft 

1)  Ton  der  Uterusschleimhaut,  und  zwar 

a.  durch  intra  yitam  erworbene  Wucherung, 

b.  durch  fötale  JSLeimyersprengung, 

2)  Tom  ge wucherten  Serosaepithei, 

3)  von  dem  Gärtnerischen  Gange, 

4)  von  der  Urniere. 

Für  den  hier  beschriebenen  Tumor  glaube  ieh  eine  sohleimhäutige  Abkunft 
durch  fötale  Keimversprengung  vom  Epithel  der  Müll  er 'sehen  Gänge  als  das 
Wahrscheinlichste  annehmen  zu  müssen. 

Die  Kürze  der  Zeit  erlaubt  es  mir  nicht,  auf  Einzelheiten  des  Tumors  sowie 
auf  die  Diagnose,  Prognose  und  Therapie  der  Adenomyome  näher  einzugehen. 
Ich  verweise  auf  eine  demnächst  erscheinende  ausführliche  Veröffentlichung. 

Diskussion.  Herr  F ü t h :  Für  das  Adenomyome  uteri  habe  ich  mich  gleich- 
falls sehr  interessiert,  und  ich  darf  wohl  daran  erinnern,  daß  ich  im  vorigen 
Jahre  hier  in  der  Gesellschaft  eine    ganz   merkwürdige  Geschwulst  dieser  Art 
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demonstrierte,  die  ich  sufftllig  Tor  fast  2  Jahren  auBwftrta  operierte^.  Die  Gesehwulat 
ging  Ton  der  hinteren  Wand  des  Uterus  aus,  war  nach  der  Scheide  durchgebrochen, 
hatte  das  Kektum  sowie  das  Beekenbindegewebe  infiltriert  und  die  Ureteren 
beiderseits  umwachsen.  Deshalb  beseiohnete  ich  damals  die  Geschwulst  als 
Adcnomyoma  malignum.  In  der  Diskussion  su  dem  diesen  Fall  behandelnden 
Vortrag  opponierte  Herr  Menge  gegen  diese  Auffassung,  und  er  scheint  Recht 
SU  behalten ;  denn  nach  den  letzten  Nachrichten  vom  Anfange  dieses  Jahres  geht 
es  der  Kranken  immer  noch  gut.  Auch  t.  Franqu6  ist  der  Meinung,  daß  die 
Ton  mir  beschriebene  Geschwulst  nicht  als  maligne  lu  bezeichnen  sei.  Er  hat 
einen  Ähnlichen  Tumor,  den  zweiten  dieser  Art,  beschrieben^,  bei  dessen  Opera- 
tion in  der  Meinung,  daß  noch  ein  Rektumkarzinom  —  tats&chlich  handelte  es 
sich  um  eine  Infiltration  des  Rektum  dureh  das  Adenomyom  unter  yoUstindiger 
Freilassung  der  Schleimhaut  —  Torliege,  das  Rektum  teilweise  reseziert  wurde. 
Y.  Franqu6  ist  bei  der  Untersuchung  dieses  Tumors  zu  der  Ansicht  gekommen, 
es  liege  hier  die  aufiEallende  Tatsache  Tor,  daß  eine  gutartige  Geschwulst  wie  das 
Adenomyom  ganz  nach  Art  eines  Karzinoms  gewachsen  und  die  Umgebung  infil- 
triert hat.   Das  Gleiche  sei  fOr  die  Ton  mir  beschriebene  Geschwulst  anzunehmen. 

Was  dann  weiter  die  Arbeiten  R.  Meyer 's  angeht,  deren  Bedeutung  der  Herr 
Vortr.  eingehend  gewürdigt  hat,  so  möchte  ich  nur  eine  kurze  Bemerkung  hinzu- 
fügen. R.  Meyer  leugnet  durchaus  nicht,  daß  Adenomyome  nach  dem  Typus 
y.  Recklinghausen's  yorkommen;  er  hat  aber  yor  allem  in  seiner  letzten  Ar- 
beit®  überzeugend  dargetan,  daß  es  mit  der  Kreuzung  des  Müll  er' sehen  und 
des  Wol  ff 'sehen  Ganges  allein  nicht  getan  ist,  da  beide  einen  epithelialen  Über- 
zug nach  der  Bauchhöhle  zu  haben;  daß  yielmehr  noch  andere  Verhiltniase,  die 
ich  hier  nicht  n&her  berühren  will,  hinzukommen  müssen. 

Herr  Zweifel  meint,  in  der  ersten  Zeit  nach  dem  Bekanntwerden  der 
y.  Recklinghausen* sehen  Monographie  sei  y on  mehreren  Autoren  die  Abstam- 
mung der  echten  Cystomyome  aus  Schleimhauteinstülpungen  zu  sehr  zurück- 
gedrängt worden ;  es  mache  ihm  aber  den  Eindruck,  als  ob  man  zurzeit  die  Zurück- 
führung  der  Adenomyome  auf  den  y.  Recklinghausen 'sehen  Typus  wiederum 
zu  sehr  einschrflake. 

Herr  Meyer  (Schlußwort):  Ich  habe  yielleioht  nicht  deutlieh  genug  heryor- 
gehoben,  daß  R.  Meyer  für  die  bisher  beschriebenen  Adenomyome  die  Möglich- 
keit einer  Urnierengenese  keineswegs  ganz  io  Abrede  stellen  will.  Ihm  ist  es 
nur  darum  zu  tun,  zu  zeigen,  daß  ihre  Morphologie,  so  wie  sie  sich  bis  heute  bietet 
für  eine  sichere  Urnierengenese  nicht  in  Anspruch  genommen  werden  darf,  trotz 
aller  yermeintlicher  Ähnlichkeit  mit  dem  Aufbau  der  Urniere  oder  der  Umieren 
tumoren  Pick^s  und  Aschoff 's. 

4)  Herr  Hennig:  Über  die  Glandulae  parurethrales. 

Über  100  Jahre  waren  yergangen,  als  Duyernay  die  yon  Bartholin  ent- 
deckten Drüsen  am  Scheideneingange,  die  Analoga  der  Cowp  er 'sehen  Drüsen  des 
Mannes,  nochmals  beschrieb.  Ähnlich  haben  jetzt  die  paarigen  Drüsen  des  oberen 
Poles  der  Soheidenmündung  einen  zweiten  Namen  erhalten,  welche  je  eine  seit- 
lich yon  der  Hamröhrenöfbung  beschriebene  Stelle  einnehmen.  Der  berufene 
Gynftkologe  Howard  A.  Kelly  in  Baltimore  hat  aus  dem  »American  medieine« 
Vol.  VI.  Nr.  H  u.  12,  September  1903  'einen  Aufsatz  abdrucken  lassen:  Labia 
urethrae  and  Skene's  glands.  In  diesem  historisch  anhebenden,  mit  Zeichnungen 
yersehenen  Schriftstücke  wird  die  Gegend  der  Urethralmündung  sorgffiltig  be- 
schrieben; es  wird  nachgewiesen,  daß,   wie  Redner  seinen  Schülern  zu   zeigen 


^  Beitrag  zur  Kasuistik  der  Adenomyome  des  Uterus.  Zentralblatt  für  Gynfi- 
kologie  1903.  Nr.  21. 

s  Prager  med.  Wochenschrift  1903.  Bd.  XXVIII.  Nr.  50.  Adenomyome  cer- 
yicis,  aufs  Rektum  übergreifend.    Totalexstirpation.    Resektion  des  Rektum. 

^  Eine  unbekannte  Art  yon  Adenomyom  des  Uterus  mit  einer  kritischen  Be- 
sprechung der  Umierenhypothese  y.  Recklinghausen *s.  Zeitschrift  für  Geburts- 
hilfe und  Gynäkologie  Bd.  XLIX.  Hft.  3. 
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pflegt,  die  gedachte  Mündung  von  iwei  senkreohten,  oben  einander  nftheren 
Schleimhautfältohen  umwallt  wird,  welche  sich  dem  taatenden  Finger  etwas  hftrt- 
licher  daretellen  als  die  Umgebung. 

Nunmehr  wird  festgestellt,  daß  Skene  im  Jahre  1880  (Amer.  joum.  obstetrics 
p.  265,  April)  >iwei  l&ngliche,  röhrige  Drüsen  beschrieben  hat,  welche  parallel 
sum  yorderen  Teile  der  Harnröhre  sich  am  Grunde  yon  deren  Lefsen  öffnen «.  — 
2  Jahre  später  yeröffenüichte  'J.  Kocks  in  Bonn  (Arohiv  für  Gynäkologie  XX) 
einen  Befund,  wonach  er  die  Skene'sohen  Drüsen  für  Rückbleibsel  derWolff» 
sehen  Körper  (Gartner's  Kanäle)  erklärte,  obgleich  er  drüsigen  Bau  mikro- 
skopisch nicht  naohiuweisen  yermochte,  sowenig  wie  Kleinwächter  (Prager 
med.  Wochenschrift  1883,  Nr.  9).  He  nie  erwähnt  sie  als  »Lakunen  an  der 
Urethra <•  Tiefer  ging  Max  Schüller  auf  den  Gegenstand  ein  (Ein  Beitrag  lur 
Anatomie  der  weiblichen  Harnröhre.  Festschrift  für  B.  S.  Sehultie,  Berlin 
1883).  Er  weist  nach,  daß  Luschka  schon  im  Jahre  1864  (Anatomie  des  mensch- 
lichen Beckens)  der  größten  jener  im  Bereiche  des  äußeren  Hamröhrenmundes 
yorfindlichen  Lakunen  eine  kanalartige  Verlängerung  beimißt.  Schüller  betont, 
daß  die  parurethralen  Kanäle  stets  weiter  als  ihre  Ausführungsgänge  sind.  Die 
Kanäle  sind  im  distalen  Laufe  yeriweigt  und  nehmen  einige  gerade  oder  ge- 
wundene Drüschen  auf.  Selten  wurde  hinter  ihnen  ein  drittes  Urethralröhrchen 
aufgefunden.  Der  yeriweigte  Teil  dar  ständigen  Kanälchen  ist  yon  Bindegewebe 
umkreist  nnd  ninmit  bisweilen  glatte  Muskelfasern  auf.  Kelly  weist  den  Par- 
urethraldrüsen  während  der  Begattung  eine  ähnliche  Verrichtung  an  wie  den  Bar- 
tholin'sehen.  Kelly  bespricht  nun  die  Inspektion,  Palpation,  das  Sondieren, 
die  Massage  der  erkrankten  Kanäle ;  in  gesundem  Zustand  entgehen  sie  bisweilen 
dem  untersuchenden  Finger;  eine  Kranke  empfand  während  der  Betastung  hef- 
tigen Harndrang. 

In  einem  anderen  Beispiele  war  die  linke  Drüse  yerschoben  durch  eine  erbsen- 
große Cyste,  welche  Kelly  möglicherweise  als  Retention  des  Drüseninhaltes 
ansieht. 

Soweit  reichen  die  neuesten  Erfahrungen.  —  Sie  riefen  in  mir  das  klinische 
BUd  waoh,  welches  ich  im  April  1850  auf  der  Abteilung  des  bewährten  Syphili- 
dologen  y.  Sigmund  im  Allgemeinen  Krankenhanse  lu  Wien  wahrgenommen 
und  dann  in  meinen  gynäkologischen  Vorträgen  in  Leipsig  yerwendet  hatte. 
Sigmund  stellte  u.  a«  ein  junges  Mädchen  yor,  das  neben  der  Harnröhre  einen 
gelblichen,  etwas  geschwollenen  Strang  aufweisen  konnte,  der  auf  Dmek  nach  der 
Mittellinie  Eitertropfen  hergab.  Sigmund  machte  auf  die  Möglichkeit  aufmerk- 
sam, daß,  wie  yaginale  und  urethrale  Blennorrhoe  die  binären  parurethralen 
Drüsengänge,  welche  er  nach  rückwärts  als  traubig  yeriweigt  meldete, 
anstecken  kann,  so  auch  das  Sekret  > primärer  drüsiger  Blennorrhoe«  Gift  auf 
Harnröhre  oder  Scheide  in  übertragen  yermag* 

Er  behandelte  [die  Krankheit  ebenso  wie  jetit  Howard  A.  Kelly  durch 
Reinigen  des  Kanales  mittels  AneTseher  Spritse  und  Naohschieken  eines  Des- 
infiBieni  auf  demselben  Wege.  Jodoformemulsion  empfiehlt  sieb  lu  diesem 
Zwecke. 

Außer  dieser  an  sich  seltenen  Form  des  Trippers  kam  mir  am  30.  Man  1904 
eine  Vereiterung  der  reohtsseitigen  Nebendrüse  an  einer  26jährigen  Gattin  eines 
Zigarrenarbeiters  yor,  welche  9  Wochen  yorher  geboren  hatte,  infolge  yon  Rheuma, 
Bronchitis  und  leichter  Metritis  etwas  fieberte  und  einen  Lippenherpes  darbot. 
Der  wagreoht  yerlaufende  Substaniyerlust  war  ohne  Belag  etwas  über  1cm 
lang,  2 — 3  mm  ^breit  und  wenig  schmerihaft.  Ich  überwies  die  poliklinische 
Person  aus  sanitären  Gründen  dem  hiesigen  städtischen  Krankenhause. 

Selten  würde  man  zur  Exstirpation  der  kranken  Drüse  lu  schreiten  haben. 
Ohne  spesiell  auf  dieses  Organ  einiugehen,  erwähnt  Si^^mund  (Vorlesungen  über 
neuere  Behandlungsweisen  der  Syphilis,  3.  Aufl.,  1883,  p.  51  u.  63)  außen  an  der 
Harnröhre  auftretende  primäre  Verhärtungen,  welche  er  mit  Ätzungen  an- 
greift: 1  Karbol  zu  16  Alkohol;  Jodoform  1  zu  6  Schwefeläther,  6  Mandelöl; 
Jodoform  5,  Tannin  und  Kampfer  £ä  1  als  Streupulyer. 
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Mikrotom  und  Färbang  durch  Dr.  Bruno  HesBe  ergaben  folgenden  Befund: 
Die  Drüseng&nge  tragen  zartes  Zylinderepithel;  ioh  finde  die  Zelle  22,8 /u 
lang,  4,715  (a  breit,  den  Kern  länglich,  12  ^  lang,  4  breit,  quergestreift,  bisweilen 
würflig  oder  rundlich,  aueh  gekrümmt;  der  von  einem  Schwellkörper  umgebene 
Ausführungsgang,  der  Harnröhre  ähnlich,  hat  Plattenepithel,  ist  niit  Pa- 
pillen besetst 

5)  Herr  Oraefe:  Demonstration  eines  ungewöhnlich  großen  und 
merkwürdig  geformten  Gallensteines. 

Derselbe  wurde  gelegentlieh  einer  gynäkologischen  Operation  mitentfemt. 
Die  Kranke  ist  swar  noch  nicht  geheilt  entlassen,  wünschte  aber  den  Stein  mit- 
zunehmen, so  daß  er  in  der  nächsten  Sitzung  nicht  mehr  hätte  demonstriert 
werden  können.  Der  Stein  läuft  an  einem  Ende  stumpfkegelig  zu,  während  er 
am  anderen  Ende  ausgehöhlt  ist. 

Diskussion.  Herr  Menge  teilt  mit,  daß  er  vor  einiger  Zeit  zwei  Steine 
zusammen  von  der  Größe  und  Form  des  vorgezeigten  entfernt  habe.  Diese  großen 
Steine  sind  viel  gefährlicher  als  die  kleinen;  sie  yerursachen  Pericystitis  und 
perforieren  die  Wand  der  Gallenblase  oder  ziehen  benachbarte  Organe  in  ihren 
Bereich.  In  dem  von  ihm  operierten  Falle  war  das  Colon  ascendens  in  den  Be- 
reich der  Pericystitis  hineinbezogen,  abgeknickt  und  dadurch  Ileuserscheinungen 
hervorgerufen  worden.  Bedner  fragt  nach  dem  Verhalten  der  Gallenblase  und 
ihrer  Umgebung. 

Herr  Graefe  erwidert,  daß  die  Gallenblase  und  ihre  Umgebung  vollkommen 
frei  waren  und  die  Frau  überhaupt  keine  Schmerzen  geklagt  habe.  Eigentümlich 
sei  die  Aushöhlung  des  Steines  an  einem  Ende.  Eine  Reihe  kleinerer  Steine 
habe  bei  der  Operation  nicht  in  der  Aushöhlung  gelegen,  sondern  seien  am  an- 
deren Ende  liegend  vorgefunden  worden. 


Durch  Akklamation  werden  die  Herren  Zweifel,  Menge  und  G lookner 
als  Kommission  gewählt,  welche  mit  den  Herren  der  Dresdener  Gesellschaft  für 
Geburtshilfe  und  Gynäkologie  die  Mahnrufe  an  Ärzte  und  Publikum  betreffs 
zeitiger  Erkennung  und  Bekämpfung  des  Gebärmutterkrebses  bearbeiten  soUen. 


Neueste  Literatur. 

2)  MonatMchrift  für  Geburtshilfe  u.  Gynäkologie  Bd.  XYIII.  Hft.  5. 

1)  Mathes  (Graz).  Ein  Beitrag  zur  Theorie  von  der  Intoxikation 
der  Mutter  durch  die  Frucht. 

Vorläufige  Mitteilung  über  eine  vom  Verf.  angewandte  neue  Versuchstnord- 
nung.  Er  injizierte  die  8chwangersehafteprodukte  träohtiger  Meersehweinehen 
und  Kaninchen  männliehen  Individuen  derselben  Spezies  intraperitoneal,  um  auf 
diesem  Wege  zu  zeigen,  ob  es  möglich  ist,  dureh  das  Tierezperiment  die  In- 
toxikationstheorie der  Mutter  durch  die  Frucht  genügend  zu  fundieren.  Die  Ver- 
suche sind  noch  nieht  zum  Abschluß  gelangt 

2)  Seheib  (Prag).  Die  operative  Behandlung  des  Soheiden-  und 
Gebärmuttervorfalles  nach  Sänger,  mit  besonderer  Berücksich- 
tigung der  Dauerresultate. 

Bericht  über  die  Heilerfolge  der  Proiapsoperationsmethode  naeh  Sänger  an 
der  Hand  von  141  von  Mai  1899  bis  Dezember  1902  operierten  Fällen  ans  der 
Prager  Klinik.  Neben  den  Plastiken  an  Scheide  und  Damm  und  eventuelle 
Portioamputationen,  wurde»  lageverbessemde  Operationen  nur  in  den  Fällen  von 
Betroflexio  gemacht»  in  denen  Beschwerden  von  dieser  aus  bestanden,  und  zwar 
2mal  Ventri-,  3mal  Vesico-  und  Imal  Vaginifixur,  11  mal  intraabdominelle  Ver- 
kürzung der  Ligg.  rot  In  2,8  9^  erfolgte  die  Heilung  nicht  per  primam,  die 
übrigen  Frauen  wurden  2 — 4  Wochen  p.  op.  mit  tadellosem  Primärresultat  ent- 
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lassen.  65  Fälle  kamen  lur  Naohuntersuchung.  Dabei  ergab  sich  eine  absolute 
Bauerheilung  in  60 X,  eine  relative  in  66,1  X.  Eine  weitere  Verbesserung  dieser 
Besultate  erwartet  Verf.  bei  genauer  Beachtung  einer  Lagekorrektur  des  Uterus 
bei  gleichseitiger  Betroyersio-flezio. 

3)  Schaeffer  (Berlin).    Weitere  Beiträge  sur  Händedesinfektion. 
In  dem  ersten  Teile  der  Arbeit  beschäftigt  sieh  S.  mit  der  Frage  nach  dem 

desinfektorischen  Werte  des  Sublamins,  verglichen  mit  dem  des  Alkohole«  und  des 
Sublimates.  Kritisehe  Besprechungen  der  Untersuchungen  von  Krönig,  Blum- 
berg,  Füth.  Mitteilung  eigener  Versuche,  aus  denen  Verf.  folgendes  schließt. 
Die  Reislosigkeit  selbst  der  lo/ooigen  Sublaminlösung  für  die  Hand  ist  bei  Per- 
sonen^ die  mit  Sublimatidiosynkrasie  behaftet  sind,  keine  konstante.  Die  bak- 
teritide  Wirkung  selbst  der  lOO/ooigen  Sublaminlösung  ist  wesentlich  geringer  als 
die  des  lo/ooigen  Sublimates.  Die  virulensabschwächen de  Wirkung  ist  völlig  un- 
sureiehend.  Der  Alkohol  übertrifft  an  bakterisider  und  somit  auch  an  viruleni- 
abschwächender  Kraft  das  Sublamin  bei  weitem. 

In  dem  iweiten  Teile  gibt  S.  eine  kritische  Besprechung  der  Fürbringer* 
sehen  und  Engels'schen  Methode  und  geht  dann  weiter  auf  die  mechanischen 
Eigenschaften  des  Alkoholes  ein  und  bespricht  die  neuesten  Füth' sehen  Versuche. 
Er  kommt  lu  dem  Ergebnis»  daß  die  Frage  der  Händedesinfektion,  die  bisher  in 
viel  in  einseitiger  Weise  fast  ausschließlich  vom  antiseptisehen  Standpunkt  aus 
betrachtet  worden  ist,  in  Zukunft  als  eine  im  wesentlichen  meohanisohe  behandelt 
werden  muß.  Der  Alkohol  kommt  an  antiseptiseher  Kraft  den  besten  ehemischen 
Desinfizientien  gleich.  Seine  Eigenschaft,  Fett  und  Epithelien  lu  lösen  und 
damit  fast  die  Gesamtheit  der  überhaupt  abkratibaren  Bakterien  aus  der  Hant  zu 
entfernen,  teilt  (mit  Ausnahme  des  Seifenspiritus)  kein  anderes  Desinfizieni  mit 
ihm.  In  seiner  Fähigkeit,  die  Haut  zu  schrumpfen  und  zu  härten  und  damit  die 
Abgabe  der  wenigen  in  ihr  zurückgebliebenen  Keime  auf  ein  Minimum  herab- 
zudrücken, übertrifft  der  Alkohol  alle  bekannten  (anwendbaren)  MitteL 

Der  Heiß  Wasser^  Alkoholmethode  ist  daher  der  Vorrang  Tor  allen  Desinfek- 
tionsverfahren zuzuerkennen. 

4)  Bayer  (Straßburg).  Kritisches  und  Antikritisches  zur  Beoken- 
lehre. 

Gegen  Breus. 

5)  Breus  (Wien).    Erwiderung  auf  den  voistehenden  ArtikeL 

6)  Köstlin  (Danzig).  Die  forensische  Bedeutung  des  Puerperal- 
fiebers. 

An  der  Hand  zweier  gerichtlicher  Verhandlungen,  ha.  denen  K.  als- Sach- 
verständiger fungierte,  besprieht  er  die  schwierige  Frage,  wie  es  möglich  ist,  zu 
entscheiden,  ob  Wochenbettfieber  durch  Verschulden  der  Hebamme  entstanden 
ist  oder  nicht  Er  tritt  dafür  ein,  daß  die  von  Fritsoh  aufgestellten  Forderungen 
für  den  Nachweis  eines  Kausalzusammenhanges  umgeändert  werden  und  daß  be- 
sonders der  Naehweis  der  Quelle  des  Ansteokungsstoffes,  der  Nachweis  der  direkten 
Übertragung  des  Kindbettfiebers  von  Fall  zu  Fall  fiillen  gelassen  wird.  Er  for- 
muliert die  Forderungen  so: 

1)  Eine  andere  Todesursache  als  Woohenbettfieber  muß  geleugnet  werden. 

2)  Die  Frau  muß  yorher  in  besug  auf  ihre  Geschleehtsteiie  gesund  ge- 
wesen sein. 

3)  Die  Geburt  darf  keine  pathologische  gewesen  sein. 

4)  Eingriffe  anderer  Personen  als  der  geburtshelfenden  an  oder  in  den  Ge- 
schleehtsteilen  müssen  auszuschließen  sein. 

5)  Die  Unterlassung  der  Desinfektion  muß  bewiesen  oder  Fahrlässigkeiten 
nach  erfolgter  Desinfektion  müssen  nachgewiesen  werden. 

Belfferseheld  (Bonn). 
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Verschiedenes. 

3)    K.    Ivänyi   (Budapest).      Adhäsion    einer    Wandermilz    an    den 

Uterus. 
(SiüUsset  6s  Nögyögy&siat  1903.  Nr.  1.) 

Die  38jährige  Fat.,  welche  Tor  11  Jahren  geboren  hat,  litt  Tor  12  Jahren  an 
Malaria  und  fühlt  seit  einem  Monat  in  der  linken  Hftlfte  des  Abdomens  einen 
Druck  und  kontraktions&hnliche  Schmerzen.  Seit  dieser  Zeit  magert  Pat.  ab  und 
leidet  an  Stuhlverstopfung;  häufiges  Urinieren.  In  der  linken  H&lfte  des  Unter- 
leibes ist  ein  ca.  14 — 15  cm  langes,  nicht  empfindliches,  mäßig  bewegliches  Ge- 
bilde ton  glatter  Oberfläche  lu  palpieren.  Der  Tumor  besitit  die  Form  der  Mils, 
Milsdämpfung  ist  an  der  normalen  Stelle  nicht  Torhanden,  nur  an  einer  kleinen 
Stelle  ist  gedämpfter  Ferkussionsschall  lu  finden.  —  Betroflektierter  Uterus,  an 
dessen  linker  Seite  der  oben  beschriebene  Tumor  lu  fühlen  ist  Die  Diagnose 
wurde  auf  eine  Dermoidoyste  gestellt,  es  wurde  jedoch  der  Verdacht  einer  Wander- 
mili  betont.  Letitere  Diagnose  wurde  in  der  Narkose  bestätigt.  .  Laparotomie. 
Mili  dem  Uterus  und  dem  Netz  adhärent.  Nach  Durchtrennung  der  Adhäsionen 
ergibt  sieh,  daß  der  Stiel  eine  halbe  Torsion  erlitten  hat.  Die  Milz  ist  zur  Spleno- 
pexie  wegen  großer  Brüchigkeit  seiner  Substanz  nicht  geeignet,  da  wegen  großer 
Blutung  aus  den  Stichkanälen  wahrscheinlich  die  Exstirpation  hätte  ausgeführt 
werden  müssen.  Die  Milz  wurde  an  ihren  normalen  Flatz  gebracht,  der  Uterus 
yentrofixiert.  Heilung.  Milz  wird  durch  eine  Binde  festgehalten.  Nach  3  Mo- 
naten fühlt  sich  Fat.  sehr  wohL 

Verf.  meint,  daß  die  Milz  seinerzeit  an  dem  graviden  Uterus  anwuchs  und 
dieser  die  Milz  mit  sich  hinabzog.  TemesTärj  (Budapeet). 

76.    Versammnlung 
Deutscher  Natnrforacher  wnd  Ärzte  i/n  Breslau 

vom  IS»  Ms  24.  September  1904. 
19.  Abteilung:  OeburtshUfe  vnd  €fynälcologi€. 

Nachtrag: 
89.  Bai  seh  ^  TÜhing&n,    Indikationen  und  MesuUaie  der  SekundäroperaUonen. 

40.  Flatau^ Nürnberg,    a)  Über  abdominale  JBsuüfjuUion  des  Uteruskarzinome. 
b)   Über  die  Grenzen  der  Brauehharlmt  der  Vaporieaiio  uteri. 

41.  Fqgee"  Wien.   Kohooekopie» 

.    42.  Fromme- Halle.    Über  die  meehanisehe  Sterilisation  der  GhimnUhandeehuhe., 

43.  Kleinhaue  und  F.    FxperunenteUeB  zur  Corpus  luteum-Frage. 

44.  Schenk" Prag. 

45.  Preiß'Kattotoitz,   Demonstration  neuer  Instrumente. 

46.  Schaeff  er 'Heidelberg,  a)  Über  die  typischen  Lokalisationen  der  Druck- 
und  SiAmerzempJindungen ,  welche  von  den  einzelnen  Teilen  des  Genital^ 
apparates  ausgelöst  werden. 

b)  Über  den  Kontraktionsmeehanismus  der  Gebärmutter. 

47.  Sellhe im- Freiburg.    Urethrdlsphinkteroplastik. 

48.  Schenk- Prag,  a)  Vergleichende  Untersuchungen  des  Blutes  im  Wochen- 
bett, ein  Beitrag  zur  Theorie  der  Hämagglutination. 

b)    Über    Streptokokken   im  Lochialsekret   und  Ober   Versuche,    dieselben  zu 
differenzieren  (gemeinsam  mit  Scheib-IVag). 
46.  Ziegenspeck- München,    a)  Naht  hei  Scheidendammwunden. 
b)  Das  Peritoneum  der  Excavatio  vesico-uterina. 

Originalmltteilungen,  Monographien,  Separatabdrücke  und  Büeher- 
sendungen  wolle  man  an  Prof.  Dr.  Heinrich  Fritsch  in  Bonn  oder  an  die  Yerlags- 
handlang  Breitkopf  ^  B[ärtel  einsenden. 

Dinok  lud  Verlag  toh  Breitkopf  ä  Hirtel  in  Leipsig,  NILmbeirgerBtraße  36/38. 
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kologischen Pathologie.  —  14)  Winter,  Prolaps.  —  16)  Recas^ns,  Karzinom. 


l. 

(A.US  der  kgl.  Frauenklinik  der  Universität  Tübingen. 
Direktor:  Prof.  Dr.  Döderlein.) 

Über  den  suprasymphysären  Querschnitt. 

Von 

Dr.  Oscar  Y^rtes, 

Assistent  der  Klinik. 

Auf  dem  IL  internationalen  GynäkologenkongreB  in  Genfi  1896 
schlug  Küstner  an  Stelle  des  medianen  Schnittes  bei  Laparotomie 
eine  Methode  Yor,  die  darin  bestand,  daß  oberhalb  der  Symphyse 
an  der  oberen  Haargrenze  Haut-  und  Unterhautzellgewebe  quer, 
Fascie,  Muskel  und  Peritoneum  dagegen  längs  in  der  Medianlinie 
durchschnitten    werden.     Er   begründete    diese    Modifikation    damit, 

1  Compt.  rend.  du  congr^s  p^riodique  intemat.  des  gyaeool.  Vol.  II. 
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daB  »sie  dem  Yon  Laien  befürchteten  Leibschnitt  Ton  seinen 
Schrecknissen  und  Häßlichkeiten  soviel  wie  irgend  möglich  be- 
nehme«, und  empfahl  die  Methode  unter  dem  Namen  »Suprasym- 
physärer  Kreuzschnitt«  für  kleinere  Eingriffe,  hauptsächlich  2u 
Lösungen  bei  Pelveoperitonitis  chronica  adhaesiva  und  zu  Ventro- 
fixationen.  Später  dehnte  Kästner  die  Indikationen  aus,  indem  er 
bis  zum  Kippenbogen  reichende  Ovarialtumoren  mit  diesem  Schnitte 
entfernte. 

Auf  demselben  Kongreß  empfahl  Bapin^  aus  Lausanne  seine 
»Incision  esth^tique«,  die  sowohl  bezüglich  Technik,  wie  auch  Be- 
gründung vollkommen  identisch  mit  Küstner's  Kreuzschnitt  ist 

4  Jahre  später,  1900,  modifizierte  Pfannenstiel'  diesen 
Küstner-Bapin'schen  Schnitt  dahin,  daß,  nachdem  Haut,  sub- 
kutanes Gewebe  und  Fascie  querdurchschnitten  sind,  die  Fascie  von 
ihrer  Muskelunterlage  nach  oben  und  unten  abpräpariert  wird,  und 
sodann  die  Mm.  recti,  wie  auch  das  Peritoneum  in  der  Linea  alba 
längs  getrennt  werden.  Außer  dem  kosmetischen  Gesichtspunkte 
machte  er  noch  einen  weit  wichtigeren  Moment  dafür  geltend,  niAn- 
lieh  das  Aufheben  eines  Übelstandes,  den  wir  trotz  aller  Maßregeln 
in  einer  Anzahl  von  Laparotomien  nicht  vermeiden  können:  die 
Bauchschnitthemie.  Der  prinzipielle  Unterschied  gegenüber  der 
Küstner-Bapin'schen  Schnittführung  ist  also  der,  daß  Pfannen- 
stiel auch  die  Fascie  quer  durchschneidet,  um  sie  dadurch  im  Be- 
reiche der  Längsschnittwunde  vollkommen  intakt  zu  erhalten.  Durch 
diesen  Umstand  wird  die  ungünstige  Zugwirkung  der  queren  und 
schrägen  Bauchmuskeln  auf  die  Fasciennarbe  ausgeschaltet.  Pfan- 
nenstiel hofft  mit  seiner  Schnittführung  eine  absolute  Sicherung 
gegen  die  Hernie  zu  erreichen. 

Er  verweist  außer  dieser  noch,  auf  andere  Vorzüge  des  Quer- 
schnittes; namentlich  rühmt  er  seiner  Methode  in  gewissen  Fällen 
eine  größere  Übersichtlichkeit  nach,  als  dies  beim  Längsschnitt  der 
Fall  sei.  Diese  bessere  Übersicht  bezieht  sich  natürlich  nicht  auf 
die  ganze  Bauchhöhle,  sondern  nur  auf  die  seitlichen  Beckenpartien,, 
welche  bei  vielen  gynäkologischen  Bauchhöhlenoperationen  eben  das 
eigentliche  Operationsgebiet  darstellen.  Diese  gute  Übersicht  soll 
nach  Pfannenstiel  erstens  durch  den  tiefen  Sitz  des  Schnittes  be- 
dingt sein,  zweitens  trage  hierzu  bei,  daß  die  in  der  Linea  alba  ge- 
trennten Mm.  recti  sich  bei  dem  Querschnitt,  wo  sie  von  der  straffen 
Fascienplatte  abgelöst  sind,  viel  besser  auseinanderziehen  lassen,  als 
bei  dem  Längsschnitt,  wo  diese  straffe  Fascie  bei  Auseinanderhalten 
der  Muskeln  hinderlich  wirkt  und  eine  so  gute  Einsicht  in  die  seit^ 
liehen  Beckenpartien  kaum  gestattet. 

Femer  hebt  Pfannenstiel  jenen  Vorteil  hervor,  daß  die  Därme 
bei  seiner  Schnittführung  oberhalb  des  Operationsgebietes  bleiben,. 


2  Compt.  rend.  du  oongr^s  p^riodique  Internat,  des  gyn^col.  VoL  IT. 

3  Samml.  klin.  Vorträge  N.  F.  Nr.  258. 
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wo  sie  weder  mit  der  Hand  des  Operateurs,  noch  mit  der  Hautfläche 
der  Bauch  wand  in  Berührung  kommen;  demzufolge  soll  der  Quer- 
schnitt zu  einem  Eingriffe  sich  gestalten,  welcher  den  Längsschnitt 
an  Gefahrlosigkeit  weit  überflügelt. 

Pfannenstiel  stellt  den  Querschnitt  als  eine  Konkurrenz- 
operation der  Kolpoköliotomie  hin;  seine  [ndikationsstellung  lautet 
im  allgemeinen:  »Der  Querschnitt  soll  die  Kolpoköliotomie  dort,  wo 
sie  sich  als  unzulänglich  erwiesen  hat,  verdrängen.«  Demzufolge 
wären  mittels  Querschnittes  zu  operieren  erstens  gewisse  entzündliche 
Erkrankungen  der  Genitalien,  also  Adnexerkrankungen  und  fixierte 
Ketroflezionen  bei  Pelveoperitonitis  chronica  adhaesiva,  sowie  Eiter- 
säcke, wie  Pyosalpingen  und  Ovarialabszesse;  femer  die  Fälle  von 
£xtra-uterin*Schwangerschaft.  Bei  Neabildungen  des  Uterus  und 
Ovarien  macht  Pfannenstiel  nur  einen  beschränkten  Gebrauch 
von  seiner  Schnittfuhrung.  Jene  Ovarialkystome,  deren  Entfernen 
durch  den  Querschnitt  nicht  in  toto  möglich  wäre,  sowie  Myome, 
welche  infolge  ihrer  Größe  nicht  mehr  von  der  Vagina  aus  an- 
gegriffen werden  könnten,  lieB  er  auch  weiter  im  Bereiche  der  me- 
dianen Laparotomie;  bei  ersteren  befürchtet  er  die  Implantation  von 
Geschwulstteilen,  bei  letzteren  hält  er  die  durch  den  Querschnitt 
erreichte. Übersichtlichkeit  für  unzulänglich.  Endlich  will  Pfannen- 
stiel auch  bei  abdomineller  Operation  der  Uteruskarzinome  den 
Längsschnitt  völlig  in  seinen  Rechten  belassen. 

Dem  Pfannenstiel'schen  Schnitt  hielt  Gebhard^  entgegen, 
dafi  das  Gebiet  der  Schamhaare  nicht  vollständig  aseptisch  zu 
machen  wäre;  und  wenn  man  den  Schnitt  in  die  natürliche  Haut- 
falte verlagerte,  wären  die  Besultate  der  Wundheilung  infolge  Zer- 
setzung der  dort  stattfindenden  SchweiBansammlung  auch  nicht 
besser. 

Strassmann^  wirft  der  Schnittführung  vor,  daB  die  weitgehende 
Entblößung  des  Muskels,  also  die  Trennung  des  letzteren  von  der 
Fascie  etwas  widernatürliches  sei.  Aus  diesem  Grund  erteilt 
Kühne  dem  Küstner- Rapin 'sehen  Schnitte  vor  dem  Pfannen- 
stiel'sehen  den  Vorzug. 

Hofmeier^'  spricht  sich  überhaupt  gegen  den  Querschnitt  aus 
wegen  der  komplizierten  Wund  Verhältnisse,  welche  durch  ihn  ent*- 
stehen. 

Fellenberg''  berichtet  über  70  Fälle,  die  nach  Küstner- 
Rapin  operiert  wurden,  und  betont  außer  dem  kosmetischen  Effekt 
auch  die  durch  die  Schnittführung  erreichte  Sicherung  gegen  Bauch- 
hemien.  Er  beruft  sich  auf  Kahn  und  Schauta,  die  in  der  flächen- 
haften Narbe,  welche  zwischen  Haut  und  Fascie  entsteht,  eine  sichere 
Gewähr  gegen  später  aufzutretende  Hernien  leistet. 

^  Verhandl.  d.  Gesellsch.  f.  Oeburtsh.  vl  Gynäkol.  zu  Berlin  1901. 

5  Zeitsohrift  f.  GeburUh.  u.  Gynftkol.  Bd.  XLIV. 

^  Grundriß  der  gyn&kol.  Operationen. 

^  Zentralblatt  für  Gynäkologie  1902.  p.  385. 
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Daniel^  (Prochownick'sclie  Klinik)  gibt  zu,  daß  der  Pfan- 
ne nsti  ersehe  Schnitt  weniger  Lebensgefahr  in  sich  birgt,  als  der 
Längsschnitt,  eben  dadurch,  daß  die  Därme  mit  geringerer  Mühe 
von  dem  Operationsterrain  fernzuhalten  sind.  Die  von  Pfannen- 
stiel hervorgehobene  bessere  Übersichtlichkeit  der  seitlichen  Becken- 
partien dem  Längsschnitt  gegenüber  wird  von  Daniel  jedoch  be- 
zweifelt, deshalb  widerrät  er  die  Methode  bei  größeren  Adhäsionen. 
Einen  anderen  Nachteil  erblickt  er  in  jenem  Umstände,  daß  die 
Schnittfiihrung  nach  zwei  verschiedenen  Richtungen  liegt,  wodurch 
nicht  zu  vermeiden  sei,  daß  eventuell  ausgetretener  Eiter  mit  der 
Bauch  wunde  in  Berührung  komme,  und  so  subfasciale  Eiterungen 
die  prima  Reunio  stören  können.  Aus  diesen  Gründen  werden  aus- 
gedehnte Verwachsungen  und  Eiterungen  als  Kontraindikationen  für 
den  Pfannenstiel'schen  Schnitt  erachtet. 

Beuttner^  bestätigt  vollinhaltlich  Pfannenstiers  jene  Be- 
hauptung, daß  die  seitlichen  Beckenpartien  durch  keinen  Schnitt  so 
gut  freigelegt  werden  können,  wie  durch  den  Pfannenstiel'schen 
Schnitt. 

Während  Pfannenstiel  selbst  in  seiner  ersten  Publikation  das 
Indikationsgebiet  für  den  suprasymphysären  Fascienquerschnitt  als 
ein  ziemlich  beschränktes  bezeichnet,  führt  Menge^^  aus,  daß  die 
Anwendbarkeit  der  Schnittfiihrung  eine  nur  wenig  beschränkte  sei. 
Als  Vorzüge  der  Methode  hebt  er  den  kosmetischen  Effekt,  bessere 
Sicherung  gegen  Bauchschnitthemie,  Vermeidung  der  Eventeration 
und  die  sehr  leichte  Zugänglichkeit  zu  den  seitlichen  Beckenpartien 
und  ante-uterinem  Teil  der  Beckenhöhle  hervor;  der  Douglas'sche 
Raum  ist  nach  Menge  zwar  nicht  so  gut  zu  übersehen,  wie  beim 
Vertikalschnitt,  mit  einiger  Mühe  läßt  sich  aber  die  diesbezügliche 
Schwierigkeit  überwinden.  Infolgedessen,  daß  Menge  —  haupt- 
'Sächlich  um  bei  den  gynäkologischen  Operationen  konservativ  vor- 
gehen zu  können  —  von  jeher  kein  Anhänger  der  Kolpoköliotomie 
war,  also  meistens  abdominal  operierte,  betrachtet  er  den  Querschnitt 
Pfannenstiel  gegenüber  als  eine  Konkurrenzoperation  des  alten 
Vertikalschnittes.  Entzündliche  Adnexerkrankungen  mit  Pelveoperi- 
itonitis  chronica  adhaesiva,  Myome  und  Ovarialtumoren  bis  zu  einer 
-gewissen  Größe,  insofern  sie  keine  Verwachsungen  aufweisen,  Fälle 
von  extra-uteriner  Schwangerschaft  will  Menge  mittels  Querschnittes 
operiert  wissen. 

In  Tübingen  wurden  bisher  150  Fälle  mit  dem  Querschnitt 
operiert,  und  zwar  aus  folgenden  Indikationen: 

Myoma  uteri  51mal, 

Carcinoma  uteri  36    » 

Adnexerkrankungen   28    » 

8  Zentralblatt  für  Gynäkologie  1902.  p.  390. 
0  Ibid.  1902.  p.  793. 
^  Monatssohr.  f.  Geburtsh.  u.  Gyn&kol.  Bd.  XVII.  1903. 
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Kystoma  ovarii  22mal, 

Extra-ut  Gravid.  11  » 
Intraperiton.  Exsud.  1  » 
Carcin.  cerv.  inop.         1    » 

Aus  diesen  Zahlen  geht  hervor,  dafi  wir  die  Indikationen 
Ffannenstiel'Sy  namentlich  bei  den  Neubildungen,  ziemlich  weit 
faBten.  Den  eingangs  erwähnten  Prinzipien  Pfannenstiel's  gegen- 
über zeigt  unsere  Tabelle  nicht  weniger  als  lOS  Fälle,  bei  denen 
Neubildungen  zum  Querschnitt  Veranlassung  gegeben  haben.  Unter 
ihnen  stehen  in  erster  Beihe  die  Myome.  Bei  den  51  Myomen 
wurde  31mal  totalexstirpiert,  17mal  supravaginal  amputiert,  3  mal 
konnte  der  subseröse  Knoten  enukleiert  werden.  Diese  Myom- 
operationen ergaben,  dafi  einfache,  unkomplizierte,  bis  zur  Nabelhöhe 
reichende  Myome  mit  dem  Querschnitt  bequem  zugänglich  sind,  nur 
ist  dabei  eine  ziemlich  steile  Beckenhochlagerung  eine  unerläBliche 
Bedingung.  Die  Vorzüge  des  Querschnittes  drängten  hierbei  unwill- 
kürlich das  Morcellement  etwas  zurück« 

Seit  Mitte  1903  werden  bei  uns  auch  die  Wertheim'schen 
abdominellen  Karzinomoperationen  mit  dem  Querschnitt  vollführt. 
Bisher  in  36  Fällen.  Die  wenigen  Ausnahmen  bilden  jene  Fälle, 
in  welchen  wegen  enormem  Fettreichtum  der  Bauchdecken  die  Über- 
sicht und  ZugängUchkeit  sehr  erschwert  wäre,  die  dem  Vertikalschnitt 
verbleiben.  Bei  diesen  Wertheim 'sehen  Operationen  erwies  sich  der 
Querschnitt  für  vollkommen  ausreichend;  eine  Unzulänglichkeit  der 
Methode  hatten  wir  nie  zu  beklagen. 

Von  den  Neubildungen  wurde  noch  bei  den  Kystomen  von  dem 
Pfannenstiel'schen  Schnitt  Gebrauch  gemacht,  und  zwar  in 
22  Fällen.  Es  wurden  Kystome  bis  zur  Größe  eines  am  Ende  der 
Schwangerschaft  sich  befindenden  Uterus  entfernt.  Ausnahmen 
bilden  nur  die  kleinen,  bis  zirka  kindskopfgroBen,  völlig  beweglichen 
Kystome,  die  auf  vaginalem  Wege  angegriffen  werden;  femer  die 
intraligamentär  sitzenden,  oder  voraussichtlich  durch  Adhäsionen 
komplizierten  Kystome,  welche  mit  dem  Längsschnitt  operiert  werden 
müssen.  Es  muB  aber  bemerkt  werden,  daB  sehr  oft  ausgedehnte 
Adhäsionen  bei  dem  Querschnitt  —  wenngleich  mit  Mühe  —  gelöst 
wurden.  Selbstverständlich  werden  die  größeren  Kystome  vor  der 
Entwicklung  aus  der  Bauchhöhle  durch  Punktion  verkleinert. 

Entzündliche  Adnexerkrankungen  gaben  27mal  Indikation  für 
den  Querschnitt  ab;  21  mal  konnte  der  Uterus  samt  einem  Ovarium 
zurückgelassen  werden.  DaB  die  Exaktheit  und  Übersicht  des  ab- 
dominellen Verfahrens  im  allgemeinen  auch  beim  Querschnitt  nicht 
im  Stiche  läßt,  bezeugen  unsere  Fälle  von  jenen  Adnexerkrankungen, 
wo  die  Adnexa  sich  zu  Eitersäcken  verwandelten  und  sehr  aus- 
gedehnte Verwachsungen  mit  Uterus,  Beckenwand,  Netz  und  Därmen 
eingegangen  sind.  Unter  den  27  Fällen  waren  5  mal  beiderseitige, 
5  mal  einseitige  Pyosalpingen  und  Imal  ein  einseitiger  Ovarialabszeß 
vorhanden;  von  diesen  —  also  insgesamt  16  —  Eitersäcken  konnte 
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12 mal  der  Tumor  intakt  ausgeschält  werden,  obgleich  in  einem 
FaUe  die  beiden  Tuben  hinter  dem  Uterus  zu  einem  stark  kinder- 
faustgroBen  Tumor  verwandelt  und  in  die  ausgedehntesten  Ver- 
wachsungen mit  den  Nachbarorganen  eingegangen  waren.  Aber  auch 
im  Falle,  wenn  die  Eitersäcke  platzen  und  Eiter  auf  das  Peritoneum 
ausgetreten,  gestalten  sich  die  Verhältnisse  nicht  so  ungünstig  wie 
bei  der  medianen  Laparotomie,  eben  infolge  jenes  Umstandes,  welchen 
echon  Pfannenstiel  hervorhebt  und  welchen  wir  bestätigen  können, 
nämlich  das  Femhalten  der  Därme  vom  Operationsterrain.  Derartige 
Operationen  werden  an  unserer  Klinik  in  steilster  Beckenhoch- 
lagerung vorgenommen,  so  daß  die  Därme  ganz  nach  dem  Zwerch- 
felle hinsinken  und  das  Operationsgebiet,  das  kleine  Becken,  mittels 
eines  eingelegten  groBen  Bauchschwammes  fast  vollständig  von  der 
'übrigen  Bauchhöhle  abgeschlossen  wird. 

Extra-uterine  Qraviditäten  wurden  insgesamt  11  mal  mit  dem 
Qaerschnitt  operiert,  und  zwar  waren  diese  durchweg  ältere  oder 
subakute  Fälle  mit  (5  mal)  oder  ohne  Bildung  von  einer  Haematocele 
capsularis.  Diese  Formen  von  Extra-uterin-Grravidität  sind  dem  Quer- 
schnitte sehr  gut  zugänglich;  sie  müssen  diesbezüglich  aus  demselben 
'Gesichtspunkte  beurteilt  werden,  wie  die  entzündlichen  Adnexerkran- 
kungen  mit  ausgedehnten  Verwachsungen. 

In  einem  Falle  wurde  ein  intraperitoneal  abgekapselter,  ante- 
uterin  gelagerter  AbszeB,  wahrscheinlich  puerperalen  Ursprunges,  mit 
dem  Pfannenstierschen  Schnitt  operiert  und  nach  der  Scheide  zu 
-drainiert. 

Einmal  wurden  bei  inoperablem  Cervixkarzinom  die  Spermatikal- 
und  üterinalgefaBe  unterbunden. 

Der  Schnitt  wird  bei  uns  in  den  Bereich  der  Schamhaare  gelegt, 
trotzdem  haben  wir  keine  schlechten  Wundheilungsresultate  zu  Ter- 
zeichnen;  eine  wahre,  per  secundam  intentionem  eintretende  Heilung 
der  Bauchwunde  hatten  wir  in  sieben  Fällen  zu  beklagen;  und  zwar 
trat  diese  gestörte  Wundheilung  zweimal  infolge  Aufplatzens  der 
Hautvninde  auf,  zweimal  im  Anschlüsse  tuberkulöser  Prozesse  der 
Adnexa,  einmal  im  AnschluB  eines  ante-uterinen  Abszesses,  einmal 
war  sie  durch  Drainage  herbeigeführt.  Von  den  übrigen  vier  Fällen 
konnte  zweimal  ein  Hämatom  nachgewiesen  werden,  durch  welches 
die  primäre  Heilung  vereitelt  wurde.  Wir  können  also  die  von 
Pfannenstiel  und  Menge  hervorgehobenen  Tatsachen  bestätigen, 
daB  beim  Querschnitt  —  wo  mehr  GefäBe  durchschnitten  werden, 
als  beim  Längsschnitt  —  die  exakte  Blutstillung  das  wichtigste  Postulat 
für  eine  ungestörte  Wundheilung  ist. 

Es  ist  noch  einiger  Fälle  zu  gedenken,  bei  welchen  infolge  un- 
erwarteter Zufälle  resp.  Komplikationen  dem  Querschnitt  der  Längs- 
schnitt angeschlossen  werden  muBte.  Solcher  Fälle  hatten  wir  vier 
zu  verzeichnen.  Bei  einem  über  mannskopfgroBen  Myom  und  bei 
«einem  bis  zum  Rippenbogen  reichenden  Kystom  zwangen  ausgedehnte 
Verwachsungen    vom    Querschnitt    sofort    zum   Längsschnitt    über- 
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sugehen.  Bei  einem  dritten  Falle  wnrde  wegen  Hämatokele  operiert, 
beiderseitige  Adnexa  abgetragen,  und  nach  Vollendung  der  Operation 
stellte  sieh  heraus,  daß  von  den  Iliakaldrüsen  ein  gänseeigroBer 
Tumor  ausging,  welcher  sich  später  als  ein  Lymphom  erwies;  um 
diesen  Tumor  exstirpieren  zu  können,  mußte  mit  Medianschnitt 
weiter  operiert  werden.  Im  vierten  Falle  wurde  ein  Adnextumor 
entfernt  und  während  der  Operation  eine  Pyonephrose  entdeckt; 
wegen  der  Nephrektomie  wurde  der  Längsschnitt  angeschlossen. 

Andererseits  hatten  wir  sechs  solcher  Fälle,  in  denen  der  vaginale 
Weg  versucht  wurde,  es  mußte  aber  fünfmal  wegen  durch  große  Ver- 
wachsungen bedingter  schlechter  Übersichtlichkeit  und  einmal  wegen 
sehr  enger  Scheiden  Verhältnisse  in  Querschnitt  übergegangen  werden. 
Derartige  Fälle  sind  es,  die  am  beredtesten  für  die  Berechtigung  und 
Brauchbarkeit  des  Querschnittes  sprechen  und  die  dessen  Vorteile  am 
besten  beleuchten. 

Was  die  Mortalität  bei  den  mit  Querschnitt  geübten  Laparoto- 
mien anbelangt,  ist  sie  nicht  ohne  weiteres  pro  oder  contra  zu  ver- 
werten, da  doch  für  das  Resultat  der  Operation  in  erster  Reihe  die 
zugrunde  liegende Genitalaffektion  ausschlaggebend  ist;  wenn  wir  eine 
Mortalität  von  elf  besitzen,  müssen  wir  hinzusetzen,  daß  sieben  von 
diesen  auf  die  Wertheim'sche  Operation  fallen,  welche  ja  bekannt- 
lich überhaupt  eine  sehr  hohe  Mortalität  aufweist.  Von  den  übrigen 
vier  war  eine  wegen  Tubarabort,  die  andere  wegen  Myom  operiert^ 
beide  mußten  wegen  postoperativem  mechanischen  Dens  relaparoto- 
misiert  werden;  die  dritte  wegen  Pyosalpinx,  die  vierte  wegen  Myom 
operiert,  beide  an  septischer  Peritonitis  gestorben. 

Bezüglich  der  Sicherung  einer  späteren  Hemienbildung  ver- 
mögen wir  zurzeit  kein  endgültiges  Urteil  zu  fällen,  da  wir  geneigt 
sind  anzunehmen,  daß  eine  3jährige  Beobachtungszeit  erforderlich 
ist,  damit  eine  solche  mit  Sicherheit  auszuschließen  sei.  Sie  ist  auf 
Grund  anatomisch-theoretischer  Erwägungen  namentlich  in  den  per 
primam  geheilten  Fällen  zu  erwarten.  • 

Systematisch  wird  der  Pfannenstiersche  Schnitt  an  unserer 
Klinik  seit  Anfang  1903  geübt.  Im  Jahre  1903  entfielen  auf  167  La- 
parotomien 86  Eolpoköliotomien,  d.  h.  es  sind  fast  zweimal  soviel 
Laparotomien  wie  Eolpoköliotomien  gemacht  worden;  unter  diesen 
167  Laparotomien  waren  108  Längsschnitte  und  59  Querschnitte,  also 
ist  das  Verhältnis  wie  2,8  :  1. 

In  der  ersten  Hälfte  des  Jahres  1904  änderte  sich  dieses  Ver- 
hältnis insofern,  daß  126  Laparotomien  nur  mehr  36  Eolpokölioto- 
mien gegenüberstehen,  also  die  Zahl  der  Laparotomien  nahe  um  das 
Dreifache  überwiegt.  Von  den  126  Laparotomien  fallen  52  dem 
Vertikalschnitt  und  74  dem  Querschnitte  zu;  das  Verhältnis  ist  also, 
mit  dem  Jahre  1903  verglichen,  eben  umgekehrt,  1 : 1,4.  —  Es  ergibt 
•ich  hieraus,  daß  der  Pfannenstiel'sche  Schnitt  sein  Gebiet  nicht 
nur  auf  Eosten  der  Eolpoköliotomie,  sondern  auch  auf  die  der  La- 
parotomien mit  Längsschnitt  mehr  und  mehr  bei  uns  ausbreitet. 


1128  Zentnlblatt  für  Gynäkologie.     Nr.  38. 

Die  ausgeführten  Vorzüge  der  Schnittfahrong,  wie  auch  die 
letzteren  statistischen  Daten  sprechen  zwingend  dafür ,  daß  der 
Querschnitt  als  eine  Operationsmethode  anerkannt  werden  muB, 
welche  bei  gyn&kolog^chen  Bauchhöhlenoperationen  die  vornehmste 
KoUe  zu  spielen  berufen  ist. 

Es  sei  mir  gestattet,  meinem  hochverehrten  Chef,  Herrn  Prof. 
Doderlein,  für  die  Anregung  zu  dieser  Arbeit  und  Überlassung  des 
Materiales  auch  an  dieser  Stelle  meinen  verbindlichsten  Dank  aus- 
zusprechen. 

n. 

Die  Durchgängigkeit  der  Tuben  für  in  den  Uterus 

ii\jizierte  Flüssigkeiten  unter  spezieller  Berücksichtigung 

experimenteller  Versuche  an  der  Lebenden. 

Von 

W.  Thorn.  « 

Auf  dem  GynäkologenkongreB  zu  Leipzig  berichtete  Döder- 
lein  über  »Experimentelle  Untersuchungen  über  Intra- 
uterininjektionen  «,  deren  Resultat  einigermaßen  überraschend  war, 
insofern  es  zu  lehren  schien,  daß  bei  intra-uterinen  Injektionen  mit 
der  Braun'schen  Spritze  in  der  Regel  Flüssigkeit  in  die  Tuben, 
ja  mitunter  sogar  in  die  Bauchhöhle  vordringe,  trotz  Anwendung  aUer 
gebräuchlichen  Kautelen,  wie  Dilatation  des  Cervicalkanales,  lang- 
sames Vorschieben  des  Spritzenstempels,  Zurücksaugen  der  über- 
schüssigen Injektionsmasse.  In  der  Diskussion  bemerkte  Olshausen, 
mit  diesen  Experimenten  sei  ein  für  allemal  bewiesen,  daß  der  Über- 
tritt injizierter  Flüssigkeiten  durch  die  Tuben  in  die  Bauchhöhle 
möglich  wäre  «nd  nicht  selten  yorkomme.  Es  nahm  sonst  nie- 
mand das  Wort  zu  diesem  Gegenstand  und  man  schwieg  sich  auch 
sonst  weiter  aus,  bis  kürzlich  Zweifel  die  >  Gefahren  intra- 
uteriner Injektionen«  auf  dem  Leipziger  Kongreß  für 
innere  Medizin  auf  Grund  praktischer  Erfahrungen  und  neuer- 
licher experimenteller  Versuche  an  der  Lebenden  schilderte. 

Auf  mich  haben  diese  ganzen  Experimente  keineswegs  einen 
überzeugenden  Eindruck  gemacht;  nicht  daß  ich  überhaupt  die  Mög- 
lichkeit des  Überfließens  bezweifelte,  wohl  aber,  daß  das  bei  den  ge- 
bräuchlichen Eautelen  der  Intra-uteiin-Therapie  häufig  vorkäme. 
Hätten  jene  Experimente  eine  allgemeine  Gültigkeit,  so  müßte 
folgerichtig  die  Braun 'sehe  Spritze  zum  alten  Eisen  verbannt  wer- 
den. Weil  ich  auf  Grund  früherer  Experimente  und  einer  reichen 
Erfahrung  über  Intra-uterin-Injektionen  anderer  Meinung  sein  mußte, 
80  bin  ich  zu  einer  neuerlichen  Prüfung  gegangen  und,  wie  ich  er- 
wartete, zu  einem  ganz  anderen  Resultate  gekommen. 
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Die  Frage,  ob  in  das  Cayum  uteri  injizierte  Flüssigkeiten  leicht 
und  häufig  oder  nur  schwer  und  nur  unter  gewissen  Vorbedingungen 
und  abnorm  selten  in  das  Tubenlumen  und  weiter  in  die  Bauch- 
hohle übertreten,  ist  für  unsere  intra-uterine  Therapie  von  solcher 
Wichtigkeit,  dafi  die  Ergebnisse  der  Experimente  Döderlein's  lur 
Nachprüfung  herausfordern  muBten,  um  so  mehr  als  sie  den  Erfah- 
rungen der  Praxis  imd  wohl  auch  den  Ansichten  der  Mehrzahl  der 
Gynäkologen  widersprachen.  Die  Frage  hat  auch  eine  gewisse 
forensische  Bedeutung,  wie  8.  B.  der  von  Hof  meiert  begutachtete 
Fall  lehrt,  durch  den  Döderlein  spesiell  lu  seinen  Experimenten 
angeregt  wurde.  Um  so  merkwürdiger  ist  das  allgemeine  Schweigen 
seit  der  Döderlein'schen  Veröffentlichung  bis  zu  dem  neulichen 
Vortrage  Zweifel' s;  es  als  allgemeine  Zustimmung  zu  deuten,  geht 
wohl  kaum  an.  Die  Braun 'sehe  Spritze  wird  allerdings  heute  noch 
ungünstiger  wie  früher  beurteilt;  obgleich  bequemer  und  sicherer 
als  alle  anderen  Ätzmittelträger  wirkend,  könnte  sie  gewiB,  wenn  sie 
wirklich  so  gefährlich  wäre,  entbehrt  werden.  Aber  die  üblen  ZufäUe 
bei  intraruterinen  Injektionen  fallen  nicht  ausschlieBlich  ihr  zur  Last, 
man  hat  sie  sogar  bei  Irrigationen  mit  doppelläufigen  Kathetern  be- 
obachet.  Die  Irrigationen  können  wir  aber  in  der  intra-uterinen 
Therapie  nicht  gut  entbehren  und  so  drängt  die  Frage  fortgesetzt  zu 
einer  Beantwortung.  Möge  das  Folgende  dazu  beitragen  und  zu- 
gleich zu  erneuten  Nachprüfungen  anspornen. 

Voraus  bemerke  ich,  daß  ich  den  puerperalen  Uterus  hier  nicht 
berücksichtigen  werde.  Glöckner^  hat  auf  meine  Anregung  hin 
die  Verhältnisse  hier,  soweit  das  Tierexperiment  maßgebend  ist,  auf- 
geklärt, speziell  auch  den  sog.  »Karbolzufall«;  es  gelang  niemals, 
Flüssigkeiten  durch  die  Tuben  in  die  Bauchhöhle  von  Hunden  und 
Kaninchen,  die  kurz  Yorher  geworfen  hatten,  zu  jagen ;  der  Karbol- 
zufall dagegen  trat  prompt  auf  als  Aiudruck  einer  durch  die  Blut- 
bahn yermittelten  Intoxikation.  Mir  ist  auch  kein  Fall  bekannt, 
wo  durch  die  Sektion  das  Übertreten  yon  Spülflüssigkeiten  durch 
die  Tuben  in  die  Bauchhöhle  einer  Puerpera  erwiesen  wäre,  obgleich 
man  a  priori  annehmen  sollte,  daß  gerade  im  puerperalen  Zustande 
bei  der  größeren  Weite  des  Tubenlumens  der  Übertritt  leicht  sein 
müßte. 

In  viya  wird  man  unter  ganz  normalen  Verhältnissen  des  Uterus 
und  der  Tuben  zu  einer  experimentellen  Prüfung  wohl  höchst  selten 
Berechtigung  und  Gelegenheit  haben.  So  beziehen  sich  auch  Döder- 
lein's und  Zweifel 's  Experimente  nicht  auf  normale  Verhältnisse, 
ebensowenig  die  meinigen;  trotzdem  wird  man  bis  zu  einem  ge- 
wissen Grade  gültige  Schlüsse  aus  ihnen  für  das  Material  ziehen 
dürfen,  das  wir  im  allgemeinen  der  intra-uterinen  Therapie  der  ge- 
dachten  Art   zu   unterwerfen    pflegen.     Experimente    bei   normaler 


i  Monatshefte  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  Bd.  IV. 
s  Dissertation,  Halle  a.  S.  1886. 
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Situation  sind  demgemäß  im  allgemeinen  nur  an  der  Leiche  mög- 
lich, aber  die  aus  ihnen  sich  ergebenden  Schlufifolgerungen  sind 
nicht  ohne  weiteres  auch  für  die  Lebende  gültig,  weil  die  Kon- 
traktions- und  Ersehlaffungsphasen  an  den  Ostien  wegfallen,  die 
man  nur  am  Orificium  extern,  uteri  imitieren  kann.  Obgleich  ich 
selbst  früher  an  Leichen  und  am  ausgeschnittenen  Organ  mit  Irri- 
gationen und  Injektionen  experimentiert  habe  und  mir  ein  ab- 
schlieBendes  Urteil  bilden  konnte,  habe  ich  doch  Buttenberg  bu 
neuerlichen  Experimenten  an  der  Leiche  angeregt,  über  die  er  später 
referieren  wird.  Unter  diesen  Umständen  wird  das  Experiment  an 
der  Lebenden  und  an  der  Leiche,  resp.  am  ausgeschnittenen  Organ 
streng  genommen  nicht  absolut  maßgebend  sein  und  man  wird  den 
Erfahrungen  der  Praxis,  auch  ohne  daß  sie  durch  Sektion  und 
Operation  bekräftigt  sind,  sehr  wohl  ein  mitentscheidendes  Gewicht 
beilegen  dürfen. 

Die  alltägliche  Praxis  nun  lehrt,  daß  bei  einiger  Vorsicht  ein 
Überfließen  der  Injektionsmasse  in  die  Tuben  und  weiter  in  die 
Bauchhöhle  kaum  vorkommt,  wenn  anders  die  klinische  Beobachtung 
nicht  trügt.  Daß  die  Ausspülung  des  Uterus  mit  dem  Fritsch- 
Boseman'schen  Katheter,  die  Atzung  mit  dem  Plai  fair 'sehen 
Instrument  oder  die  Injektion  mit  der  Braun' sehen  Spritse  von  hier 
und  da  recht  unangenehmen,  wehenartigen  Schmerzen  gefolgt  sein 
kann,  und  daß  diese  häufiger  und  schmerzhafter  aufzutreten  pflegen, 
wenn  die  Cervix  vorher  nicht  dilatiert  war,  steht  außer  aller  Frage. 
Daß  diese  üblen  Zufälle  aber  einen  beängstigenden  Charakter  an- 
nehmen oder  gar  letal  enden,  gehört  zu  den  größten  Seltenheiten, 
und  es  gibt  bislang  keinen  Fall,  in  dem  erwiesen  wäre,  daß  der 
üble  Ausgang  von  dem  Überfließen  der  Injektionsflüssigkeit  durch 
die  Tuben  in  die  Bauchhöhle  ausschließlich  abhängig  gewesen  wäre. 
Die  Zahl  der  Unglücksfälle,  die  bekannt  wurden,  ist  gegenüber  den 
Legionen  von  intra-uterinen  Injektionen  und  Irrigationen,  die  tag- 
täglich gemacht  werden,  eine  minimale.  Da  ist  zunächst  der  stets 
zitierte  Fall  von  v.  Haselberg;  in  die  abnorm  erweiterte  Tube,  aber 
nicht  in  die  Bauchhöhle  war  der  injizierte  Liquor  ferri  eingedrungen 
und  die  letale  Peritonitis  war  aller  Wahrscheinlichkeit  nach  auf  das 
Platzen  einer  verjauchten  Ovariencyste  zurückzuführen ;  will  man  sehr 
viel  konzedieren,  so  kann  dem  Überfließen  in  die  Tube  nur  eine  ganz  se- 
kundäre Bedeutung  zugebilligt  werden.  Der  Fall  ist  vorbildlich  für  alle 
jene  Situationen,  wo  bei  entzündlichen  Adnexerkrankungen  eine  intra- 
uterine Therapie  Schaden  stiftet ;  nicht  das  Überfließen  in  die  Tuben 
aber  stiftet  ihn,  sondern  die  ganze  Manipulation,  die  ein  Kunstfehler 
ist,  der  leider  heutzutage,  wo  viele  unberufene  Hände  kleine  Gjrn&ko- 
logie  treiben,  häufig  gemacht  wird.  Es  folgt  der  bekannte  Späth  'sehe 
Fall,  Hier  handelte  es  sich  um  eine  Frau,  die  10  Wochen  post 
partum  nach  einer  mit  der  Klysopompe  selbstgemachten  Injektion 
von  Plumb.  acet.- Lösung  (es  war  übrigens  die  elfte  derartige 
Einspritzung)  zugrunde  ging;   bei  der  Sektion  fanden   sich  Nieder- 
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schlage  von  Schwefelblei  im  Uterus,  im  Perimetrium  und  auf  Dünn- 
darmschlingeu,  aber  gerade  in  den  Tuben  war  absolut  niicht«  nach- 
zuweisen. Es  ist  durchaus  nicht  ausgeschlossen  ^  daß  hier  der 
spätpuerperale  Uterus  perforiert  und  daß  die  Perforationsstelle  bei  der 
Sektion  übersehen  wurde.     Ihm   schließe  ich  den  von  Pödeirlein 

^ 

mitgeteilten  Fall  des  ähnlichen  Vorganges  wegen  an.  Wegen  ein- 
gebildeter Gravidität  machte  die  Frau  mit  einem  federhalterstarken 
Hartgummirohr  und  einer  Klysopompe  sich  eine  uterine  Injektion 
von  V2  Liter  schwacher  Lysollosung,  um  einige  Augenblicke  darauf 
zu  kollabieren  und  später  unter  den  heftigsten  Leibschmerzen  und 
beängstigenden  Erscheinungen  zu  erkranken ;  von  der  Injektionsmasse 
soll  nur  wenig  wieder  aus  der  Vagina  zurückgeflossen  sein.  Döder- 
lein  sah  die  Frau  3  Stunden  später  und  konnte  eine  frei  bewegliche 
Flüssigkeit  in  der  Bauchhöhle  konstatieren;  die  Kranke  erholte  sich 
in  wenigen  Stunden  und  war  anderen  Tages  wieder  wohlauf.  Ich 
will  ganz  davon  absehen,  daß  hier  Druckverhältnisse  geherrscht  habeni 
wie  sie  bei  unseren  gewöhnlichen  intra-uterinen  Irrigationen,  Injek- 
tionen usw.  nicht  vorkommen;  der  Kollaps,  die  Schmerzen  usw.  lassen 
sich  ganz  ungezwungen  durch  uterine  Wehen  erklären;  daß  aber  die 
im  Abdomen  nachgewiesene  Flüssigkeit  jenes  Ys  Liter  Lysollosung,  und 
daß  dieses  Vi  Liter  prompt  durch  die  Tuben  in  die  Bauchhöhle  ge- 
flossen sei,  wie  Döderlein  annimmt,  dazu  fehlt  mir  absolut  der 
Glaube.  Es  mag  sein,  daß  das  Peritoneum  auch  eine  noch  größere 
Menge  Lysollösung  so  gut  verträgt,  daß  es  nächsten  Tages  absolut 
keine  Reizerscheinungen  mehr  zeigt;  aber  dann  ist  auch  unwahr- 
scheinlich, daß  sie  im  Moment  des  Eintrittes,  der  doch  wohl  nur 
tropfenweise  erfolgt  sein  konnte,  so  bedrohliche  Erscheinungen  her- 
vorgerufen haben  sollte.  Eher  wäre  schon  an  Perforation  zu  denken; 
jedenfalls  beweist  dieser  Fall  gar  nichts.  Dagegen  ist  nicht  zu 
leugnen,  daß  in  dem  Falle  Schmidts'  das  Eindringen  der  50)1^ igen 
Chlorzinklösung  in  die  linke  erweiterte  resp.  verdickte  Tube  die  be- 
schränkte Peritonitis  und  mit  den  Tod  der  an  Lues  und  Myokar- 
ditis krankenden  verursacht  hat.  Die  rechte  normale  Tube  war 
übrigens  hier  unberührt  geblieben  und  es  war  auoh  nichts  vom 
Chlorzink  in  die  Bauchhöhle  übergetreten.  Zweifel^  erwähnt  zwei 
Unglücksfälle  nach  uterinen  Injektionen,  die  er  als  Konsiliarius  ge- 
sehen hat;  aber  der  eine  Fall  ist,  wie  er  selbst  später  angibt,  eine 
Uterusperforation  gewesen  und  über  den  anderen  fehlen  Details,  so 
daB  er  unbrauchbar  erscheint.  Davon  aber  erwähnt  Zweifel  nichts, 
daß  er  selbst  je  einen  einschlägigen  Unglücksfall  erlebt  hätte.  Das 
ist  aber  sehr  charakteristisch;  wenn  einem  Gynäkologen  mit  einer 
so  ausgedehnten  langjährigen  Praxis  nie  etwas  derartiges  passierte^ 
und  wenn  andererseits  aus  der  gesamten  Literatur  nur  ein  so  ge- 
ringfügiges und  noch  dazu  lückenhaftes  Beweismaterial  zu  gewinnen 


3  Monatshefte  fQr  Geburtshilfe  und  Gyn&kologie  Bd.  IX. 
^  Deutsche  med.  Wochenschrift  1904.  Nr.  17. 
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ist,  80  beweist  das  nichts  anderes,  als  daB  ein  Unglücksfall  nach 
nterinen  Injektionen  zu  den  größten  Seltenheiten  gehört,  selbst  wenn 
man  berücksichtigt,  daB  derartiges  Malheur  lieber  verschwiegen  als 
publiziert  wird.  Das  Verschweigen  wird  hier  auch  nicht  immer  so 
leicht  sein,  da  ein  solcher  auf  einen  geringfügigen  Eingriff  letal 
ausgehender  Fall  gewöhnlich  forensisch  wird,  wenigstens  drauBen 
in  der  Praxis,  und  hier  werden  ja  doch  am  ehesten  einschlägige 
Kunstfehler  gemacht.  Der  von  Hofmeier  begutachtete  Fall,  Tod 
nach  Injektion  einer  öO)|^igen  Chlorzinklösung,  wurde  durch  die 
Sektion  nicht  aufgeklärt.  Jedenfalls  war  von  einem  ÜberflieBen  in 
die  Tuben  nichts  nachzuweisen,  das  Hofmeier  überhaupt  nicht  für 
möglich  hält. 

So  oft  man  auch  von  den  groBen  Gefahren  des  ÜberflieBens  der 
Injektionsflüssigkeit  in  die  Tuben  hört,  ebensooft  vermiBt  man  die 
zwingenden  Beweise,  und  mir  scheint  es  an  der  Zeit,  daB  die  immer 
wieder  ins  Treffen  vorgeführten  Fälle  von  v.  Haselberg  und  Spaeth 
bezüglich  ihrer  Beweiskraft  etwas  tiefer  gehängt  werden.    Ich  will  nur 
noch  erwähnen,  daB  ich  persönlich  die  Braun 'sehe  Spitze  als  Ätz- 
mittelträger unendlich  oft  in  22  Jahren  gebraucht  und  niemals  einen 
bedrohlichen   Zufall   erlebt   habe.     Nur  einmal  habe  ich  bei  einer 
uterinen  Irrigation  mit  2^iger   Earbollösung  eines  an  chronischer 
Emdometritis  krankenden  und  bereits  sehr  häufig  symptomlos  durch- 
spülten Uterus  einen  schweren  Kollaps  mit  2  Tage  lang  anhaltender 
starker  peritonealer  Reizung  erlebt,  die  aber  keinerlei  Spuren  entzünd- 
licher Art  im  Perimetrium  und  speziell  um  die  Tuben  ÜnterlieB.  Hier 
war  die  Cervix  nicht  vorher  diktiert  worden  und  es  wurde  zufallig 
ein  etwas  stärkerer  Bozeman'scher  Katheter  als  früher  benutzt;  ich 
kann   hier  die  Möglichkeit   des   ÜberflieBens   in    die   Tuben   nicht 
leugnen,  aber,  da  es  nach  der  Irrigation  blutete,  so   ist  auch  ein 
Einfließen  in  ein  durch  die  Katheterspitze  geöffnetes  OefäB  nicht  aus- 
geschlossen, und  es  ist  weiter  möglich,    daB   es  sich  nur  um  sehr 
heftige  uterine  Kontraktionen   eines    hyperästhetischen   Uterus    ge- 
handelt hat.     Bei  Emdometritiden  beobachten  wir  ja  häufig  derartige 
Hyperästhesien,   so  daß  schon  die  einfache    Berührung   des   Endo- 
metriums mit  dem  Sondenknopfe  die  heftigsten  kolikartigen  Schmerzen 
auslöst;  auch  wechselt  die  Empfindlichkeit  des   Uterus  allen   intra- 
uterinen Manipulationen  gegenüber  bei  der  gleichen  Frau,  so  daB 
eine  Irrigation  oder  Injektion  das  eine  Mal  völlig  schmerzlos  ertragen 
wird,  das  nächste  Mal  aber  von  mehr  oder  weniger  heftigen  Schmerzen 
gefolgt  ist ;  es  wird  das  zum  Teil  wohl  von  Ovulation  und  Menstruation 
abhängen.     Je   enger  der  Cervicalkanal   ist,   desto    fester  wird  das 
eingeführte,  eine  Kontraktion  auslösende  Instrument  umfaßt  und  das 
Cavum    durch    die   Injektionsmasse    desto    erheblicher    ausgedehnt 
werden.    Mit  immer  erneuten  Kontraktionen  bestrebt  sich  der  Uterus, 
die  Flüssigkeit  los  zu  werden,  und  an  diesen  Kontraktionen  wird 
sich  sicherlich  auch  die  Muskulatur  der  Comua  in  erheblichem  Maße 
beteiligen;   nur  wenn  der  Krampf  am  Orific.  intern,  uteri  beharrte, 


Zehtralblatt  fOr  Gynäkologie.     Nr.  38.  1133 

der  um  die  Ostia  uterin.  tubar.  aber  sistiertei  oder  wenn  die  letzteren 
abnorm  weit  sind,  ist  ein  Überfließen  der  Injektionsmasse  in  die 
Tuben  denkbar.  Die  Schmerzen,  die  ein  Laminariastift  in  einem 
hyperästhetischen  Uterus  auslöst,  oder  die  eine  Dysmenorrhoische  zeigt, 
ähneln  in  ihrem  wehenartigen  Charakter  und  in  ihrer  Stärke  den 
nach  einer  Injektion  auftretenden  so  sehr,  daB  wir  zur  Erklärung 
derselben  durchaus  nicht  einer  Beteiligung  der  Tuben  benotigen« 
Ist  zudem  das  Perimetrium  nicht  ganz  frei  Ton  entzündlicher  Beizung, 
so  bedeuten  die  Zufälle  nichts  weiter  als  eine  Summierung  von 
lokalem  Ätzschmerz,  uterinen  Kontraktionen  und  peritonealen  Schmer- 
zen, die  bei  einer  Empfindsamen  sehr  wohl  auch  einen  Kollaps  her- 
vorrufen können. 

Seit  ich  prinzipiell  bei  der  Behandlung  der  Endometritis  durch 
Gurettements,  uterine  Spülungen,  Ätzungen  mit  dem  Plaifair,  Injek- 
tionen mit  der  Braun' sehen  Spritze  usw.  vorher  den  Cervicalkanal 
dilatiere,  habe  ich  niemals  mehr  ernsthaftere  Störungen  erlebt.  Es  ist 
charakteristisch  dabei,  daB,  je  längere  Zeit  nach  der  Dilatation  die 
Irrigation  oder  Injektion  gemacht  wird,  sie  in  der  Regel  auch  desto 
schmerzhafter  ist;  aber  diese  Schmerzen  sind  nie  bedrohlicher  Art 
und  verschwinden  prompt  auf  ein  Opiat.  Ich  benutze  zu  den  In- 
jektionen fast  ausschlieBlich  Tinct.  jod.  fort.,  selten  Liquor  ferri, 
zu  den  uterinen  Irrigationen  ziemlich  schwache  Karbollösungen,  und 
ich  habe  niemals  eine  50^ige  Ghlorzinklösung  in  das  Cavum  ge- 
spritzt, weil  ich  kein  Bedürfnis  nach  derartig  stark  nekrotisierenden 
Ätzmitteln  empfand.  Das  Cavum  uteri  tamponiere  ich  in  den  ersten 
4 — 5  Tagen  fast  regelmäBig  mit  Jodoformgaze;  zu  den  Ätzungen  be- 
diene ich  mich  der  Plaifair' sehen  Sonde,  und  sehr  viel  häufiger 
noch,  und  zumal  wenn  der  Cervicalkanal  wieder  enger  wird,  der 
Braun' sehen  Spritze,  mit  der  ganz  zweifellos  das  Ätzmittel  am 
gleichmäßigsten  über  das  ganze  Endometrium  verteilt  wird;  ein  Zu- 
rücksaugen des  Überschüssigen  ist  nur  bei  enger  Cervix  nötig,  bei 
erweiterter  läuft  dasselbe  spontan  in  den  vor  die  Portio  gelegten  Watte- 
bausch. 

Die  praktische  Erfahrung  also  lehrt,  daB  bei  genügend  weiter 
Cervix  ein  Überfließen  der  Injektionsflüssigkeiten  in  die  Tuben  resp. 
die  Bauchhöhle  in  der  Regel  nicht  stattfindet  und  dafi  selbst  bei 
AuBerachtsetzung  der  landläufigen  Kautelen  üble  Ausgänge  abnorm 
selten  sind.  Was  zeigt  uns  nun  demgegenüber  das  Experiment  an 
der  Lebenden? 

Döderlein  machtein  sechs  wegen  Karzinom,  Fibroid,  Metroendo- 
metritis,  Prolaps  und  aszendierender  Gonorrhöe  zur  Totalexstirpation 
bestimmten  Fällen  mit  der  Braun'schen  Spritze  nach  voraus- 
gegangener Dilatation  der  Cervix  Injektionen  in  das  Cavum  uteri 
unter  allen  Kautelen;  4 mal  benutzte  er  eine  wäßrige  sterilisierte 
Methylviolettlösung,  Imal  50<|^ige  Chlorzinklösung  und  Imal  Tinct. 
jod.  fort.;  einmal  drang  die  Farblösung  durch  die  Tuben  in  die 
Bauchhöhle,   2  mal  bis  zum  geschlossenen  Orific.  abdom.  tub.,   Imal 
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bis  zum  offenen;  die  Jodtinktur  drang  bei  dem  endometritischen 
Uterus  dagegen  nicht  in  die  Tuben,  weil,  wie  Döderlein  annimmt, 
die  uterinen  Tubenmündungen  durch  die  hyperplastische  Mucoaa 
überlagert  waren  und  in  dem  letsten  Falle  blieb  es  unentschieden, 
ob  die  gerötete  und  gequollene,  aber  nicht  yerschorfte  rechte 
Tube  das  Chlorzink  durchgelassen  hatte,  und  ob  die  3 — 4  Eßlöffel 
milchiger  Flüssigkeit,  die  sich  aus  dem  Douglas  entleerte,  eine  durch 
eingelaufenes  Chlorzink  herTorgerufene  sofortige  und  intensive  Trans- 
sudation  des  Peritoneums  darstellte. 

Zweifel  experimentierte  bei  abdominalen  Totalexstirpationen 
karzinomatöser  Uteri.  Bei  offener  Bauchhöhle  wurden  mit  der  Braun- 
sehen  Spritze  gefäibte  Desinfektionsflüssigkeiten  in  das  Cavum  uteri 
gespritzt  und  es  war  deutlich  das  Vordringen  derselben  bis  zum 
Orificium  abdom.  tub.  zu  beobachten.  Auch  mit  Pyoktaninlösung 
getränkte,  in  das  Cavum  uteri  vor  der  Totalexstirpation  eingebrachte 
Wattepinsel  bewirkten  das  Vordringen  des  Farbstoffes  in  die  Tuben, 
obgleich  hier,  sagt  Zweifel  selbst,  »ein  WeiterflieBen«  nicht  mög- 
lich war. 

Mich  machte  bei  den  Döderlein'schen  Experimenten  sofort  der 
Umstand  stutzig,  daB  die  MethyWiolettlösung  regelmäßig  übeifloB,  die 
Jodtinktur  und  wahrscheinlich  auch  das  Chlorzink  dagegen  nicht. 
Gewiß  klang  die  von  Döderlein  angeführte  Erklärung  der  Über^ 
lagerung  der  uterinen  Tubenostien  ganz  plausibel,  mich  befriedigte 
sie  jedoch  nicht,  zumal  gerade  der  Uterus,  bei  dem  das  Experiment 
mißlang,  samt  seinen  Tuben  noch  am  ehesten  normalen  ana- 
tomischen Verhältnissen  entsprach.  Mir  schien  es  von  Yomherein 
wahrscheinlicher,  daß  die  prompte  Färbung  der  Tuben  auf  der  Diffu- 
sion des  gewählten  Farbstoffes  beruhe  und  die  Zweifel ^schen 
Pyoktaninwattepinsel  bestärkten  mich  in  dieser  Vermutung.  Ich 
wählte  deshalb  zu  meinen  Experimenten  Jodtinktur,  das  wohl  noch 
immer  yerbreitetste  Ätzmittel  in  der  intra-uterinen  Therapie,  zumal 
dieses  Medikament  auch  die  Berechtigung  zur  Vornahme  derartiger 
Versuche  an  der  Lebenden  am  besten  begründete;  und  im  letzten, 
dem  sechsten  Falle,  nahm  ich  des  Vergleiches  wegen  eine  sterilisierte 
konzentrierte  wäßrige  Methylviolettlösung.  Von  einer  Beobachtung 
der  gewöhnlichen  Eautelen  habe  ich  absichtlich  abgesehen,  um  das 
Gelingen  des  Experimentes  möglichst  zu  erleichtern;  ich  hielt  mich 
zur  Außerachtsetzung  dieser  Vorsichtsmaßregeln  durch  die  Wahl  des 
Medikamentes  und  die  Möglichkeit,  die  6  Uteri  rasch  vaginal  ent- 
fernen zu  können,  berechtig^;  die  Fälle  sind  auch  sämtlich  glatt  ge- 
nesen.   In  Kürze  folgen  sie  hier. 

1.  Fall,  60  J.,  ArteriosklerosiB,  reiidivieieode  fungöie  Endometritis,  Hyper- 
trophia  und  Laceratio  cervicii,  großer  Uterus,  normal  weite  und  völlig  offene 
Tuben,  in  die  nichts  von  der  mit  voller  Kraft  aus  einer  doppeltkalibrigen  Braun - 
sehen  Spritse  in  das  Cavum  eingejagten  Jodtinktur  gedrungen  ist;  das  ganse 
Emdometrium  ist  lüekenlos  bis  an  die  Ostia  uterin.  tubar.  gef&rbt 

2.  Fall,  43  J.,  Portiokaniaom,  normal  großes  Korpus,  normal  weite  und  völlig 
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durehg&ngig«  Tuben;  Experimant  in  gleiober  Weife  angestellt,  mit  gleiohem  Miß- 
erfolg. 

3.  Fall,  45  J.,  Korpuskarzinom  (lokalisiert  auf  hintere  Wand),  großer  weiter 
Uterus,  normale  Tuben.    Experiment  und  Befund  wie  vorher. 

4.  Fall,  39  J.,  Myomata  ut.  lat.  post.  et  fund.,  in  der  vorderen  Wand  ein 
kleines  Myom,  Höhle  inkomplisiert,  beide  Comua  etwas  ausgeweitet,  Tuben  weit, 
Tom  Orificium  abdom.  aus  bis  sum  Interststium  leieht  sondierbar.  'Äots.der  hier 
«u£Eallend  günstigen  Verh&ltnisse  und  trotzdem  ioh  des  weiteren  Cavums  wegen 
hinter  der  eingefOhrten  Spritse  die  Ceryix  suklemmte  und  mit  Yoller  Kraft  ioji- 
lierte,  so  daß  beim  Wiederöffnen  die  Jodtinktur  in  weitem  Bogen  hervorspritzte, 
doeb  absoluter  Mißerfolg. 

5.  Fall,  49  J.,  Prolaps,  inkompl.  Elongatio  eerric  Retroflexio  pyometra.  Von 
anderer  Hand  war  yor  einem  V2  J&br  der  Uterus  ausgebrüht  worden  mit  dem  Er- 
folge einer  narbigen  Stenose  des  Orifio.  intam.,  welche  den  gewöhnliehen  Sonden- 
knopf nieht  durchließ.  Hier  mußte,  um  die  Spritze  Überhaupt  einführen  lu  können 
und  zur  Entleerung  der  Pyometra  vorher  die  Ceryix  dilatiert  und  das  Cavum  aus- 
gespült werden.    Korpus  etwas  vergrößert^  Tuben  normal.    Mißerfolg. 

6.  Fall,  46  J.,  Carcinoma  eervie.,  i.  spec.  lat.  poster.,  Korpus  normal,  Tuben 
dito,  vom  Orif.  abdom.  aus  bis  zum  Interstitium  sondierbar.  In  dem  Interstitium  der 
linken  Tube  ist  etwas  von  dem  Farbstoffe  siohtbar  (MethyWiolett),  rechte  Tube  frei. 

Trotz  AuBerachtsetsmig  der  gebräuchlicheii  Kautelen  habe  ich 
also  in  den  fünf  mit  Jodtinktur  gespritzten  Fällen  absolute  Miß- 
erfolge und  nur  bei  Anwendung  der  Methylyiolettlösung  einen  teil- 
weisen Erfolg  erzielt  Es  ist  möglich,  dafi  hier  der  Farbstoff  noch 
weiter  Torgedrungen  wäre,  hätte  die  Operation  länger  gedauert,  und 
wäre  die  Lösung  noch  konzentrierter  gewesen.  Ich  kann  mir  den 
Umstand,  daß  in  dem  einen  Falle  Döderlein's  und  in  fünf  der 
meinigen  die  Jodtinktur  niemals  in  die  Tuben  vordrang,  und  daß 
in  den  Dö  der  lein 'sehen  und  Zweifel' sehen  neun  Fällen  das 
Methylyiolett  und  Pyoktanin  im  Tubenlumen,  ja  einmal  sogar  in 
der  Bauchhöhle  nachgewiesen  werden  konnte,  nicht  anders  er- 
klären, als  daß  der  Farbstoff  per  diffusionem  den  Tubeninhalt, 
mag  er  noch  so  geringfügig  sein,  gefärbt  hat.  Für  die  Pyoktanin- 
pinsel  Zweifel's  wenigstens  gibt  es  gar  keine  andere  Erklärung, 
will  man  nicht  das  Unwahrscheinlichste  annehmen,  daß  uterine 
Kontraktionen  die  Watte  ausgepreßt  und  die  Flüssigkeit  dann  in 
die  Tuben  übergepreßt,  oder  daß  antiperistaltische  Bewegungen  der 
Tuben  oder  die  Aktion  des  Zwerchfelles  sie  quasi  angesaugt  hätten. 
Und  in  den  andeien  Fällen  müßten  sonst  schon  ganz  außerordent- 
lich günstige  Verhältnisse  der  Tubenlumina  vorgelegen  haben,  über 
die  ich  aber  nichts  erwähnt  finde,  und  die  ich  höchstens  in  den 
beiden  Fällen,  wo  das  Orific.  abdom.  tub.  geschlossen  war,  ver- 
muten kann. 

Gewiß  wird  man  mir  einwerfen,  daß  die  Zahl  der  Experimente 
auf  beiden  Seiten  eine  zu  geringe  sei,  um  zu  einem  abschließenden 
Urteil  zu  gelangen;  zufällig  hätte  sich  in  meinen  Fällen  die  Musku- 
latur der  Comua  prompt  kontrahiert  und  so  die  Orific.  uterin.  tub. 
geschlossen,  und  in  Döderlein's  und  Zweifel's  Fällen  sei  das  zu- 
fällig gerade  nicht  geschehen.    Dagegen  kann  ich  nur  einwenden,  daß 
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ich  auch  dann,  wenn  ich  in  Narkose  Injektionen  machte,  wo  dock 
am  ehesten  Kontraktionen  der  Uterusmuskulatur  abgeschwächt  oder 
ausgeschaltet  werden,  nichts  Übles  erfahren  habe.  Ich  darf  anderer- 
seits daran  erinnern,  daß  es  eine  Zeit  gab,  wo  man  unbeabsichtigt 
eine  Menge  einschlägiger  Experimente  an  der  Lebenden  zu  machen 
pflegte.  Als  man  noch  bei  der  Myomotomie  die  Eröffnung  des 
Cayum  uteri  fürchtete,  wurden  zur  Desinfektion  massenhaft  Injek- 
tionen von  Jodtinktur,  Jodoform-Glyzerin  usw.  unmittelbar  vor  der 
Operation  gemacht  Der  weiteren  und  vielfach  komplizierteren  Höhlen 
wegen  mußten  hier  schon  größere  Mengen  —  daher  die  Kaliber- 
yergrößerung  der  Braun' sehen  Spritze  —  unter  stärkerem  Druck, 
als  es  sonst  üblich  und  nötig  ist,  eingespritzt  werden,  wollte  man 
das  ganze  Endometrium  überdecken.  So  oft  ich  solche  Uteri,  auch 
solche  mit  unkompliziertem  Cavum,  samt  ihren  Tuben  aufgeschnitten 
habe,  nie  konnte  ich  das  Überfließen  der  Injektionsmasse  konstatieren. 
Und  gerade  beim  Myom  können  unter  Umständen  besonders  günstige 
Vorbedingen  dafür  durch  Ausweitung  der  C!omua,  Verkürzung  des 
Interstitiums ,  Hypertrophie  der  Tuben  mit  Erweiterung  des  Lu- 
mens usw.  geschaffen  sein.  Auch  so  mancher  an  fungöser  Endome- 
tritis krankender  Uterus  wird  heute  exstirpiert,  nachdem  immer  ver- 
geblich curettiert  und  geätzt  wurde,  bei  dem  zahlreiche  Injektionen 
vielleicht  noch  kurz  vor  der  Operation  gemacht  wurden;  aber  daß 
man  je  dabei  das  Überfließen  der  Injektionsmassen  in  die  Tuben 
konstatiert  hätte,  davon  ist  mir  nichts  bekannt  geworden  und  ich 
habe  auch  selbst  nichts  derartiges  erlebt.  Aber  ich  gebe  zu,  daß 
das  alles  keine  stichhaltigen  Beweise  sind  und  daß  weitere  Experi- 
mente die  Sachlage  erst  aufklären  werden. 

Was  ich  bei  Leichenexperimenten  erfahren  habe,  stimmt  im 
großen  und  ganzen  mit  dem  Resultat  der  Versuche  Klemm's^ 
überein,  das  ja  auch  schon  durch  Hourmann<^  und  Schultz^  be- 
stätigt wurde.  Danach  ist  stets  ein  sehr  hoher  Druck  und  gewöhn- 
lich auch  ein  Abschnüren  der  Cervix  um  das  Injektionsinstrument 
nötig,  um  Flüssigkeiten  aus  dem  Cavum  uteri  in  die  Tuben  und 
weiter  in  die  Bauchhöhle  zu  treiben.  Olshausen  und  Fritsch 
haben  bei  ihren  Experimenten  allerdings  das  Gegenteil  gefunden; 
nach  ihnen  soll  das  Überfließen  auch  ohne  besondere  Druckerhöhung 
und  ohne  Umschnürung  der  Cervix  möglich  sein.  Da  die  Details 
dieser  Versuche  meines  Wissens  nicht  veröffentlicht  worden  sind,  so 
kann  ich  diese  auffallende  Differenz  vorläufig  nicht  erklären  und 
halte  neue  Experimente  für  geboten;  ich  hoffe  aber,  daß  die  Experi- 
mente Butte nberg's  schon  die  Aufklärung  bringen  werden.  Ich 
gebe  jedoch    ohne  weiteres  zu,   daß   an   der  Leiche  hier  und  da, 

^  Über  die  Gefahren  der  Uterininjektion.    Dias.,  Leipzig  1863. 

^  Recherohes  sur  les  injections  de  la  eavit6  de  TuUras.  BolL  de  th6rap, 
T.  XIX. 

7  Zur  Frage  der  Durehgängigkeit  der  Tuben.  Wiener  klinitohe  Rundsohau 
Bd.  XI  und  Ungar,  med.  Presse  Bd.  L 
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keineswegs  etwa  regelmäBig,  und  zumeist  nur  unter  den  ge- 
nannten Bedingungen  das  Experiment  gelingt,  nur  halte  ich  es  für 
absolut  falsch,  wenn  demselben  eine  unbeschränkte  Gültigkeit  für 
die  Verhältnisse  an  der  Lebenden  beigelegt  wird,  weil  ja  hier  die 
so  überaus  wichtigen  Kontraktionen  der  Comua  fehlen. 

Entgegen  Olshausen  bin  ich  der  Ansicht,  daß  durch  die 
Experimente  Döderlein's  noch  immer  nicht  der  strikte  Beweis 
geliefert  worden  ist,  daß  in  den  Uterus  injizierte  Fllissigkeiten 
nicht  selten  in  die  Tuben,  ja  sog^r  in  die  Bauchhöhle  vordringen« 
Entgegen  den  landläufigen  Biehauptungen  finde  ich,  daß  bislang 
nicht  ein  einziger  einwandfreier  Fall  existiert,  wo  der  Tod  aus- 
schließlich durch  das  Einfließen  einer  Ätsflüssigkeit  aus  dem  Cavum 
uteri  in  die  Tuben  und  die  Bauchhöhle  veranlaßt  worden  wäre; 
einige  der  stets  als  Beweismittel  vorgebrachten  Fälle  erwecken 
den  Verdacht,  daß  es  sich  um  Perforationen  des  Uterus  gehandelt 
hat.  Käme  das  Überfließen  bei  Injektionen  mit  der  Braun 'sehen 
Spritze  vor,  so  würde  es  sich  unter  normalen  Verhältnissen  doch 
immer  nur  um  eine  minimale  Quantität  handeln,  und  da  ist  es  mir 
sehr  zweifelhaft,  ob  einige  wenige  Tropfen  Jodtinktur  oder  auch 
Liquor  ferri  eine  tödliche  Pritonitis  zustande  bringen  können.  Be- 
steht aber  bereits  eine  entzündliche  Erkrankung  der  Adnexe  und 
des  Perimetriums,  so  kann  die  ganze  Manipulation  gewiß  die  übel- 
sten Folgen  haben.  Die  Gefahr  bei  intra-uterinen  Injektionen  und 
Irrigationen  sehe  ich  nicht  in  dem  Überfließen  der  Spül-  resp.  Ätz- 
flüssigkeit in  Tuben  und  Bäuchhöhle,  sondern  einmal  in  tiefgehen- 
den Nekrosen  bei  der  Wahl  übermäßig  starker  Atzmittel  und  das 
lindere  Mal  in  der  Möglichkeit,  daß  die  Flüssigkeit  direkt  in  die 
Gefäßbahn  eingeführt  wird.  Das  letztere  wird  gewiß  nur  selten  vor- 
kommen, weil  bei  der  landläufigen  intra-uterinen  Therapie  in  der 
Hegel  keine  größeren  Gefäße  eröffnet  werden;  möglich  ist  das  aber 
immerhin  bei  der  Auskratzung  großer  fungöser  Massen,  bei  maligner 
Erkrankung  des  Endometriums,  auch  bei  myomatöser  und  am  leich- 
testen vielleicht  im  Puerperium.  Hier  ist  also  doppelte  Vorsicht  am 
Platz  und  es  hat  die  aus  anderen  Gründen  gegebene  Weisung,  das 
Ätzmittel  nicht  unmittelbar  nach  dem  Curettement  auf  die  blutende 
Fläche  aufzutragen  und  jeden  erheblicher  vergrößerten  Uterus  bei 
der  Irrigation  mit  der  Hand  zu  überwaschen,  sehr  viel  Beachtens- 
wertes. Im  übrigen  aber  ist  meiner  Meinung  die  Braun'sche  Spritze 
als  Träger  minder  starker  Ätzmittel  unter  den  obligaten  Kautelen  an- 
gewandt, sicher  ein  ebenso  vorzügliches  wie  harmloses  Instrument. 
Was  die  Wahl  der  Ätzmittel  resp.  ihre  Konzentration  anbetrifft,  so 
stimme  ich  den  Ausführungen  Z weife l's  durchaus  zu,  nur  glaube 
ich,  daß' die  1 — 2  Tropfen  Ätzflüssigkeit,  die  Braun  verlangte  und 
die  auch  Zweifel  für  genügend  hält,  doch  etwas  wenig  sind,  um 
das  ganze  Endometrium  gleichmäßig  zu  überdecken;  die  Meuge  der 
Injektionsflüssigkeit  richtet  sich  selbstverständlich  nach  der  Größe 
des  Cavum  uteri.     Allzu  ängstlich  braucht  man  bei  Beachtung  aller 
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Kautelen  gewiß  nicht  su  sein,  denn  der  ÜberschuB  wiid  sicher  tausend- 
mal eher  durch  die  erweiterte  Cerviz  ausströmen,  als  einmal  in  die 
Tuben  gepreBt  werden,  sofern  wenigstens  Uterus  und  Tuben  an- 
nähernd normale  anatomische  Verhältnisse  aufweisen« 

Da  die  Ergebnisse  der  Experimente  Döderlein's  und  Zwei- 
fel's  und  der  meinigen  diametral  entgegengesetste  sind,  so  wird  es 
zur  entgültigen  ELlärung  weiterer  Experimente  bedürfen  und  ich 
hoffe,  ein  wenig  dazu  angeregt  zu  haben.  Persönlich  empfinde  ich  aUer- 
(lings  nicht  das  Bedürfnis  in  dieser  Richtung  weiter  su  experimen- 
tieren, da  ich  gleichermaBen  aus  der  Praxis,  aus  Experimenten  an 
der  Leiche  und  neuerdings  aus  solchen  an  der  Lebenden  die  Über- 
zeugung gewonnen  habe,  daB  bei  genügend  weitem  Cervicalkanal,  lang- 
samer Injektion  und,  wenn  nötig,  Zurücksaugen  der  überschüssigen 
Injektionsmasse  und  unter  Voraussetzung  annähernd  normaler  ana- 
tomischer Verhältnisse  niemals  die  Injektionsflüssigkeit  in  die  Tuben 
oder  gar  in  die  Bauchhöhle  überflieBt. 


m. 

Ein  Beitrag  zu  den  Verletzungen  der  weiblichen 

Geschlechtsorgane  snb  coitu. 

Von 

Dr.  J.  Saks^ 

ord.  Arzt  im  PoBnanskischen  Krankenhauie  lu  Lods  (Bußland-Polen). 

Fall  I.  Am  20.  Juni  1902  wurde  ich  sehleunigst  lu  einer  Neuyerm&hlten  ge- 
rufen. Ich  fand  eine  20jährige  gut  gebaute,  sehr  blaß  aussehende  Frau.  leh 
erfuhr,  daß  es  nach  dem  Beischlafe  schon  den  gansen  Tag  aus  den  Qesehleehtsteilen 
blute.  Als  ich  die  äußeren  Geschlechtsteile  Ton  den  Blutgerinnseln  gereinigt 
hatte,  überieugte  ioh  mich,  daß  das  Blut  aus  der  beschädigten  Basis  des  Hjrmens 
sickerte.  Andrücken  eines  mit  20>^igem  Ferripyrin  getränkten  Wattebausehes 
auf  die  blutende  Stelle  beherrschte  schnell  die  Blutung.  Die  Kranke  erholte 
sich  schnell,  es  fand  keine  Blutung  mehr  statt. 

Fall  II.  Am  6.  Mars  1903  wurde  ich  zu  einer  am  Tage  suYor  vermählten 
Frau  gerufen,  welche  schon  den  ganzen  Tag  hindurch  geblutet  hatte.  Ich  erfuhr, 
daß  die  Blutung  sofort  nach  der  Kohabitation  mit  ihrem  Mann  eingetreten  war.  Die 
Untersuchung  ergab,  daß  es  aus  der  Gegend  des  Frenulums  blutete;  die  blutende 
Stelle  hatte  das  Aussehen  einer  nicht  tiefen  Wunde.  Andrücken  eines  in  Liqu.  ferri 
•esquiehlorati  getränkten  Wattebausches  beherrschte  sofort  die  Blutung. 

Fall  III.  Am  4.  Juli  1903,  12  Uhr  nachU,  meldete  sich  die  25jährige 
J.  K.  wegen  einer  sehr  starken  Blutung  aus  den  Geschlechtsteilen.  Dr.  K..  fand 
bei  der  Fat.  einen  Scheidenriß  im  rechten  Scheidengewölbe;  er  tamponierte  und  riet 
der  Kranken  nach  dem  Krankenhause  su  gehen,  wo  die  Kranke  so  schwach 
ankam,  daß  es  notwendig  wurde  ihr  sofort  eine  subkutane  Einspritzung  Ton 
800,0  Kochsalzlösung  su  machen.  Die  Kranke  hat  dreimal  geboren.  Vor  der 
Blutung  war  der  Koitus  yoUsogen,  wobei  die  Fat.  im  Tollen  Anzug  eine  halb 
liegende  Position  einnahm;  während  der  Kohabitation  fühlte  die  Kranke  einen 
starken  Schmerz  im  Leibe  und  bald  nachher  fing  das  Blut  an  stark  aus  der  Scheide 
su  fließen.  Der  Hebamme  gelang  es  nicht  die  Blutung  su  stillen,  die  Kranke 
fuhr  deshalb  nach  Lodz.    Die  Fat  ist  normal  gebaut;  Gebärmutter  gut  involviert. 
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Beben  der  Portio,  auf  der  rechten  Seite,  befindet  sich  ein  liemlich  tiefer  Scheiden- 
riß,  fast  6  cm  lang,  welcher  stark  blutet  Die  Therapie  bestand  im  Tamponieren 
der  Scheide  mit  Jodoform gaie;  die  Yerletsung  heilte  sehr  schnell  nnd  die  Kranke 
wurde  nach  6  Tagen  entlassen. 

Fall  lY.  Im  Jahre  1903,  am  24.  August,  brachte  der  Wagen  der  hiesigen 
Rettungsgesellsehaft  ein  25  jähriges  Midchen  wegen  sehr  starken  Blutflusses  aas 
den  Geschlechtsteilen  ins  Krankenhaus.  Vor  drei  Tagen  erster  Koitus,  danach  sofort 
Blutung,  die  bald  stand.  Am  iweiten  Tage  neue  spontane  Blutung,  die  ebenfalls 
bald  stand.  Am  24.  August  neue  so  starke  Blutung,  daß  Fat.  auf  der  Straße 
ohnmächtig  wurde.  Nachdem  Pat.  in  das  Krankenbaus  gebracht,  tamponierte  der 
Asistent  Termeintlieh  die  Soheide.  Als  ich  die  Tampons  herausholte,  überieugte  ich 
mich,. daß  nicht  die  Soheide,  sondern  das  aerrissene  Septum  reoto-vaginale  tampo- 
niert wurde;  Hymen  war  unverletat  Es  ist  leicht  ▼erst&ndlioh,  daß  die  Verletzung 
durch  Dr&ngen  des  Membrum  yirilis  auf  die  ungeeignete  Stelle  entstand.  Die 
Verletiung  wurde  vergrößert  durch  das  Tamponieren.  Da  die  Blutung  stand,  hielt 
ich  es  fflr  unnötig  das  Tamponieren  su  wiederholen;  die  Verletsung  verheilte 
•abständig  nach  vier  Tagen. 

Fall  V.  Am  4.  April  1904  wurde  ich  wegen  einer  Blutung  lu  einer  Neuver- 
mählten gerufen.  In  der  Hochseitsnaeht  Koitus,  lum  aweiten  Male  in  der  vorigen 
Nacht;  bald  nachher  starke  Blutung.  Pat.  schenkte  anfangs  der  Blutung  keine 
große  Aufmerksamkeit,  als  sie  aber  immer  stärker  wurde,  wurde  ich  geholt 
Nachdem  die  äußeren  Geschlechtsteile,  welche  mit  großen  Blutgerinnseln  bedeckt 
waren,  gereinigt  waren,  sah  ieh,  daß  das  Blut  von  der  abgerissenen  Basis  des 
Hymens  in  der  Gegend  des  Frenulums  kam;  hier  war  eine  Wunde.  Mit  AndrQeken 
eines  Wattebausches,  welcher  in  Liq.  ferri  sesquichlorati  getränkt  war,  gelang  es 
mir,  die  sehr  starke  Blutung  lu  beherrschen. 

Fälle  von  Yerletzungen  der  weiblichen  Geschlechtsteile  sab 
coitu  kommen  zum  Glück  nicht  sehr  oft  vor;  die  umfangreiche  Sta- 
tistik bis  zum  Jahre  1899,  von  Neugebauer  ^  mit  der  ihm  eigenen 
Genauigkeit  und  Fleiße  zusammengestellt,  ergibt  150  Fälle;  wenn 
man  eine  Reihe  von  Fällen,  welche  nach  dieser  Zeit  veröffentlicht 
wurden,  zugibt,  wird  die  Ziffer  kaum  200  erreichen.  Bei  uns  hat 
das  Unglück  4mal  Frauen  getroffen,  welche  das  erstemal  geschlecht- 
lich verkehrten;  die  fünfte  Frau  hat  sogar  schon  einige  Male  geboren. 
Man  muß  deshalb  nicht  der  Meinung  sein,  dafi  die  Ursache  eines 
unglücklichen  Beischlafes  in  der  Unkenntnis  des  Weibes  liegt;  in 
der  Literatur  sind  zweimal  Scheidenverletzungen  intra  coitum  bei 
professionellen  Puellae  publicae  beschrieben,  ISmal  sind  notiert  Ver- 
letzungen der  Geschlechtsteile  bei  Frauen,  welche  geschlechtlich 
seit  zwei,  drei,  fünf,  zehn,  15  und  sogar  20  Jahren  verkehrten.  Alle 
unsere  Fälle  hatten  einen  glücklichen  Ausgang,  was  aber  nicht 
immer  der  Fall  ist;  in  der  Literatur  sind  22  Todesfälle  bekannt, 
sei  es  durch  Blutverlust,  sei  es  durch  Infektion.  Darunter  drei  Fälle, 
wo  in  der  ersten  Hochzeitsnacht  Durchbohrungen  des  hinteren  Schei- 
dengewölbes entstanden,  welche  den  Tod  zur  Folge  hatte.  Der  Übel- 
täter war  in  allen  drei  Fällen  ein  Friseur  aus  der  Pariser  Vorstadt 
St.  Martin  2,  welcher  auf  diese  Weise  in  einer  kurzen  Zeit  dreimal 
Witwer  wurde. 


^  Neugebauer,  Monatsheft  für  Geburtshilfe  und  Gyn&kologie  1899.  p.  221. 
'  Neugebauer,  1.  c. 
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Was  die  Ursachen  der  genannten  Verletzungen  betrifft,  sind  sie 
sab  primo  coitu  leichtverständlich;  sie  sind  meistens  von  Anomalien 
der  Geschlechtsteile  abhängig  (zu  dickes  Hymen,  zu  kleine  Öffnung 
in  unentwickelten  Geschlechtsteilen  der  Frau  in  Fällen  z.  B.  von 
Notzucht  der  Kinder  oder  junger  Mädchen),  oder  sie  können  entstehen 
durch  zu  großen  Umfang  eines  Membrum  virile. 

Rätselhaft  bleibt  die  Entstehung  der  Verletzungen  der  tieferen 
Teile  der  Scheide  bei  Frauen,  welche  schon  geboren  haben,  oder 
früher  vielfach  mit  demselben  Mann  ohne  jeden  Schaden  geschlecht- 
lich verkehrt  haben.  Manche  Autoren,  wie  z.  B.  Warman^,  sind 
der  Meinung,  daß  die  Ursache  der  Scheidenverletzungen  in  dem 
geschlechtlich  gesteigerten  Begehrungsgefühl  des  Weibes  zu  suchen 
ist;  es  widersprechen  aber  dieser  Meinung  Fälle  der  Scheiden  Ver- 
letzungen nach  einer  Notzucht  unschuldiger  Mädchen,  wo  an  einen 
gesteigerten  geschlechtlichen  Reizzustand  nicht  zu  denken  ist;  es 
ist  wahrscheinlicher,  daß  eine  ungewöhnliche  Pose  der  Frau  bei 
einer  Kohabitation  eine  wichtige  Rolle  bei  Entstehung  der  genannten 
Verletzungen  spielen  kann,  wie  es  z.  B.  in  unserem  dritten  Falle 
war,  in  welchem  die  Fat.  bei  der  Kohabitation  eine  halb  liegende 
Pose  einnahm.  Eine  verminderte  Widerstandsfähigkeit  der  Scheiden- 
wände kurz  nach  einer  Geburt  spielte  bestimmt  auch  eine  prädis- 
ponierende Rolle.  Jedenfalls  bleibt  die  Frage  der  Ursachen  der  tiefen 
Scheidenverletzungen  sub  coitu  offen,  es  ist  deshalb  wichtig,  jeden 
Fall  genau  zu  beobachten,  da  es  zu  hoffen  ist,  daß  bei  größerem 
Materiale  die  Frage,  welche  in  forensischer  Hinsicht  wichtig  ist, 
gelöst  werden  wird. 

IV. 

Notiz  zu  dem  Schlafswort  des  Herrn  Erönig   über 
seine  Beleuchtungsvorrichtnng  (d.  Bl.  Nr.  31  p.  952). 

Von 

Fritz  Eonig  in  Altena. 

Herr  Krön  ig  erwähnt  den  von  mir  im  Archiv  für  klin.  Chi- 
rurgie Bd.  LXX  Hft.  4  beschriebenen  Beleuchtungsapparat  für 
Operationsräume  mit  der  Angabe,  daß  derselbe  über  1000  ul^  koste, 
während  seine  Vorrichtung  für  nur  ca.  700  uf  zu  haben  sei.  Da  ich 
nach  wie  vor  der  Ansicht  bin,  daB  mein  Beleuchtungsapparat  ganz 
ausgezeichnete  Dienste  leistet  und  doch  in  mancher  Beziehung  viel 
einfacher  scheint  wie  die  Krön  ig 'sehe  Vorrichtung,  so  möchte  ich 
gern  im  Interesse  der  Verbreitung  unseres  Apparates  die  Krönig'- 
schen  Angaben  dahin  richtig  stellen,  daB  der  Verkaufspreis  unserer 
Vorrichtung  nach  dem  mir  vorliegenden  Prospekte  der  Firma  Adolf 
Paris  in  Altena,  exklusive  Glühbirne,  nur  600  jH  beträgt   Ich  kann 

9  Zentralblatt  für  Gynäkologie  1897.  Nr.  24.  p.  736. 
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den  Apparat  fiir  Operateure,  welche  ein  intensives  Licht  mit  leichter 
Verstellbarkeit  nach  allen  Richtungen  wünschen,  noch  einmal  bestens 
empfehlen. 


Neue  Bücher. 

1)  L*  Lewin,     Die  Fruchtabtreibung  durch  Gifte  und  an- 
dere  Mittel.     Ein  Handbuch  ffir  Arzte  und  Juristen.    Zweite 

Auflage. 

Berlin,  Angnst  Hirscbwald,  1904. 

Der  Erfolg,  daß  die  erste  Auflage  des  durch  seine  mustergültige 
Darstellungsweise  in  hervorragendem  Maß  ausgezeichneten  Werkes, 
bereits  nach  kurzer  Zeit  vergriffen,  beweist  zur  Genüge,  daß  es  dem 
Verf.  gelungen  ist,  ein  Werk  zu  schaffen,  dessen  Studium  dem  Arzt 
ebenso  wie  dem  Kriminalisten  und  Sozialpolitiker  aufs  wärmste  empfoh- 
len werden  kann.  Wie  weit  die  Fruchtabtreibung  zu  allen  Zeiten, 
in  allen  Weltteilen,  unter  allen  Kulturvölkern  verbreitet  war,  wie 
wenig  Strafandrohungen,  ja  sogar  Todesstrafe  gegen  dieses  Ver- 
brechen auszurichten  vermochten,  ergibt  sich  aus  der  Lektüre  des 
Kapitels  »Die  Verbreitung  der  Fruchtabtreibung  in  alter  und  neuer 
Zeit«.  »Die  Gesetzgebung  über  rechtswidrige  Fruchtabtreibung« 
(Kap.  III)  wird  natürlich  in  erster  Linie  den  Juristen  interessieren. 
Wie  mannigfache  Formulierungen  der  gesetzlichen  Bestimmungen 
über  die  Fruchtabtreibung  zu  den  verschiedenen  Zeiten  existierten, 
geht  am  besten  daraus  hervor,  daß  dieses  Kapitel  fast  ein  Drittel 
des  ganzen  Werkes  (100  Seiten)  beansprucht.  Die  Literaturkenntnis 
des  Verf.s  ist  einfach  bewunderungswürdig.  Die  folgenden  drei  Kapitel 
»Die  Dynamik  der  Abtreibungsmittel«;  »Die  speziellen  Ursachen  des 
Frachttodes  und  der  Abtreibung« ;  »Diagnostisches  zum  kriminellen 
Abort«  sind  mehr  für  den  Arzt  geschrieben.  Nicht  weniger  inter- 
essant sind  die  beiden  Kapitel  »Die  Abtreibungsmittel  historisch  und 
ethnographisch  betrachtet  und  »Die  Kasuistik  der  Abtreibung  durch 
Gifte«.  Überrascht  ist  man  bei  der  Lektüre  dieses  Teiles,  durch  die 
Unzahl  der  früher  und  auch  noch  heute  gebräuchlichen  Abortivmittel. 

Den  Schluß  des  Buches  bildet  das  Kapitel  »Mechanisch-chemische 

und  mechanische  Mittel  zur  Einleitung  des  Abortes«.     Auch  dieser 

Teil  bietet  viel  Lehrreiches.     Soviel  nur  kurz  über  den  Inhalt  des 

Buches.     Zu  einem  eingehenderen   Referat   eignet   sich   das   Werk 

nicht,  man  muß  eben  den  Inhalt  selbst  studieren  und  kann  ich  nur 

jedem   Arzte,    der  in  der  Praxis  steht,    das    Studium   dieses    höchst 

aktuellen  Buches  aufs  dringendste  empfehlen. 

B.  Blermer  (Wiesbades). 
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Berichte  aus  gynäkol.  Gesellschaften  u.  Krankenhäusern« 

2)  Aus  den  Verhandlungen  der  Sociiti  d'obstitrique  de  Paris. 

Paris,  C«  Haad,  1904. 

Sitsung  Yom  21.  Januar  1904. 

1)  Ghambrelent  (Bordeaux):  Über  einen  Fall  von  ektopiffoh^r 
Schwangerschaft  mit  Verbindung  des  fötalen  Sackes  mit  der  Uterus- 
höhle. 

Die  Beobachtung  bietet  mehrfach  interessante  Punkte.  Erstens  war  der  Fötaa 
am  Ende  der  Schwangerschaft  noch  am  Leben.  Zweitens  bestand  die  oben  er- 
wähnte Kommunikation,  die  den  Abgang  von  Fruchtwasser  und  Mekonium  auf 
dem  natürlichen  Weg  ermöglichte  und  die  Diagnose  fast  unmöglich  machte. 
Drittens  kam  es  nach  Ansicht  des  Verf.s  wahrscheinlich  auf  diesem  Wege  lu  einer 
Verjauchung  des  Eies,  die  trots  operativen  Eingriffes  vom  Tode  der  Pat.  ge- 
folgt war. 

2)  Ou^niot:  Über  Behandlung  der  puerperalen  Peritonitis  mit- 
tels Rolpotomie. 

W&hrend  die  Laparotomie  infolge  der  Schwere  des  Eingriffes  fast  stets  sum 
Tode  führt,  erscheint  die  durch  die  einfache  und  ohne  Narkose  ausführbare  Kolpo- 
tomie  geschaffene  Drainage  der  Bauchhöhle  aussichtsreicher.  In  dem  vorliegenden 
Falle  brachte  sie  allerdings  auch  nur  eine  vorübergehende  Besserung  mit  Ten^ 
peraturabfall  wfthrend  iweier  Tage. 

Jeannin  hebt  demgegenüber  die  Vorteile  der  Laparotomie  hervor —  bessere 
Übersicht,  gründlichere  Toilette  der  Bauchhöhle,  nicht  ,viel  größere  Gefahr  bei 
schnellem  Operieren. 

3)  D^melin  demonstriert  ein  neues  Zangenmodell. 

4)  Bar  und  Luys:  Über  den  Nutsen  der  intravesikalen  Urin- 
trennung zur  genauen  Feststellung  der  Prognose  einer  die  Schwan- 
gerschaft komplizierenden  Pyelonephritis. 

Darstellung  der  Vorzüge  des  bekannten  L.'schen  Hamscheiders  an  der  Hand 
eines  entsprechenden  Falles. 

&)  Brindeau:  Uernia  vesicalis  bei  einer  Schwangeren. 

Vorfall  eines  .Abschnittes  der  Blase  durch  einen  Sohlits  der  vorderen  Bauch- 
deckenaponeurose  nach  Ventrofixation  und  mehrfachen  Geburten. 

6)  Boissard  stellt  das  Präparat  eines  Fötus  mit  verschiedenen  Mißbildungen 
vor,  die  sich  in  derselben  Ausdehnung  bei  einer  noch  lebenden  Verwandten 
der  Mutter  des  Kindes  finden  (Defekt  der  Armknochen,  Verschluß  der  äußeren 
Gehörgänge  u.  a.). 

7)  Boquel  (Angers):  Über  die  Behandlung  der  Uterusruptur.  Zwei 
Beobachtungen:  ein  Todesfall  ohne  Eingriff,  eine  Heilung  nach 
Uterusexstirpation. 

In  beiden  Fällen  lagen  Spontanrupturen  vor.  Im  ersten  saß  die  Ruptur  an 
der  Insertionsstelle  der  Placenta  praevia;  im  zweiten  gab  ein  Hydrocephalus  die 
Ursache  zu  der  Verletzung  ab.  Im  Fall  eines  operativen  Eingriffes  empfiehlt  sich 
nur  bei  kleineren,  median  gelegenen  Rissen  die  Naht. 

8)  Boquel  (Angers):  über  wiederholten  Kaiserschnitt  bei  einer 
Rachitika. 

Bei  dem  zweiten  Eingriffe,  der  vollkommen  glatt  verlief,  fand  sich  keine  Spar 
der  alten  Uterus  wunde  mehr  vor. 

9)  Bouchacourt  undCoudret:  Zwei  Fälle  von  Herzmißbildung  bei 
Neugeborenen. 

Im  ersten  Falle  zeigten  sich  folgende  Abnormitäten:  Ein  Ventrikel  mit  zwei 
Gefäßen;  Transposition  von  Hers  und  Leber;  Fehlen  der  Milz.  Letzteres  ist 
eine  große  Seltenheit. 
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Das  zweite  Herz  hatte  je  einen  normalen  und  einen  selilecht  entwiekelten 
Ventrikel  und  Vorhof;  es  bestand  ferner  Versehluß  und  Atrophie  der  Pulmonalis; 
dementspreebend  war  die  Entwicklung  des  rechten  Herzens  eine  mangelhafte. 

10)  Devraigne:  Bestehenbleiben  des  Ductus  BotallL  Tod  nach 
6  Stunden. 

11)  Devraigne  demonstriert  die  PUeenta  und  den  Fötus  eines  Falles,  in 
dem  die  Entwicklung  des  letzteren  außerhalb  der  Eihäute  stattgefunden  hatte. 
Abort  im  5.  Monat.    Ursache  wahrscheinlich  Endometritis  deeidualis. 


Sitzung  Yom  18.  Februar  1904. 

1)  Commandeur:  Hymen  imperforatus  mit  Hydrokolpos.  In- 
zision.    Entleerung  Ton  100  g  milchiger  Flüssigkeit.    Heilung. 

Bei  einem  neugeborenen  Kinde  fand  sich  in  der  Vul^a  ein  fast  taubenei- 
großer  Tumor,  der  durch  Verschluß  der  Vagina  und  Sekundiren  Hydrokolpos 
entstanden  war.  Die  entleerte  Flüssigkeit  erwies  sich  als  Vaginalsekret  Auf- 
fallend war  neben  der  Menge  der  entleerten  Flüssigkeit  der  Gehalt  derselben  an 
Glukose. 

2)  Treub  (Amsterdam):  Ein  Fall  Ton  Achondroplasie  (Demonstration 
Ton  Photogrammen  und  Röntgenogrammen). 

'  In  der  Antezedenz  kein  fthnlicher  FalL  Ein  Bruder  und  eine  Schwester 
sollen  an  derselben  Erkrankung  leiden.  Kaiserschnitt  (ohne  Beckenmessung,  die 
Ton  der  Pat  Terweigert  wird!)  nnd  Entwicklung  eines  normalen  Kindes. 

Außer  der  Torlie^enden  Beobachtung  konnte  T.  nur  noch  Tier  aus  Holland 
stammende  Fälle  ausfindig  machen. 

In  der  Diskussion  bemerkt  Porak,  daß  die  pathologische  Anatomie  der 
Achondroplasie  durchaus  noch  nicht  klargestellt  sei.  Es  stehe  noch  nicht  fest, 
ob  die  Tcrschiedenen  Erscheinungen  Tcrschiedenen  Erkrankungen  angehören  oder 
ob  sie  einzelne  Etappen  derselben  Erkrankung  darstellen. 

3)  Treub  (Amsterdam):  Über  Fruchtbarkeit  und  Uterusmyome. 

Ho  fm  ei  er  hat  das  Dogma  Ton  dem  schädlichen  Einfluß  der  Uterusmyome 
auf  die  weibliche  Fruchtbarkeit  angegriffen.  Ob  mit  Hecht,  will  der  Verf.  an 
seinem  ausgedehnten  Material  untersuchen. 

Auf  Grund  Ton  ausführlichen  Zusammenstellungen  und  Vergleichen  kommt 
er  zu  dem  Resultate,  daß  ein,  wenn  auch  nicht  sehr  erheblicher  Einfluß  der 
Uterusmyome  entschieden  nachweisbar  ist  Er  findet  ferner,  daß  andererseits  das 
Ausbleiben  einer  Schwangerschaft  mit  der  nachfolgenden  InTolution  des  Uterus 
das  Wachstum  der  Myome  erheblich  begünstigt.  Auf  diese  Weise  wäre  auch  die 
relatiT  starke  Anteilnahme  der  UnTerheirateten  an  den  Myomerkrankungen  zu 
erklären.  Bei  diesen  fehlt  die  durch  Schwangerschaft  und  Geburt  bewirkte 
»Reinigung«  der  Genitalien,  die  der  Verf.  mit  dem  »großen  Reinemachen«  in  den 
Häusern  der  sauberexi  holländischen  Frauen  Tergleichen  möchte  I 

4)  Bouchacourt  und  Valency:  Eineiige  Zwillingsschwangerschaft. 
Tod  des  einen  Fötus  im  5.  Monate.  Spontangeburt  des  zweiten, 
lebenden  Fötus  zur  richtigen  Zeit 

Der  Tod  des  einen  Fötus  war  durch  eine  nachweisbare  doppelte  Stenose  des 
Nabelstranges  Terur sacht  worden. 

5)  Lop  (Marseille):  Puerperale  Infektion,  durch  den  Löffler*8ohen 
Diphtheriebazillus  Terursacht 

Im  Verlauf  einer  puerperalen  Pyämie  finden  sich  auf  den  großen  Labien 
Pseudomembranen.  Der  Abstrich  ergibt  Diphtheriebazillen  in  Reinkultur.  Nach 
mehreren  Seruminjektionen  trat  sofort  Besserung  und  dann  Heilung  ein. 

Für  den  Modus  der  stattgehabten  Infektion  konnte  der  Verf.  Anhaltspunkte 
nicht  finden. 

6)  Lop  (Marseille):  Tetanus  pnerperalis  am  32.  Wochenbettstage. 
Zwillingsschwangerschaft  mit  schweren  nephritisehen  Symptomen. 
Künstlicher  Abort  im  S.Monate. 

Der  im  Verlaufe  des  Puerperiums  auftretende  Tetanus  stellt  sich  meist  in 
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den  ersten  8  Tagen  ein.  Die  Ätiologie  im  vorliegenden  Fall  ist  liemlicli  dnnkel. 
Vielleicht  kommt  der  Umstand  in  Betracht,  daß  die  Kranke  in  einem  Hauie 
wohnte,  in  dessen  Erdgeschoß  sich  ein  Pferdestall  befand.  Ähnliche  Besiebnngen 
finden  sich  auch  in  anderen  Beobachtungen. 

7)  PouUet  (Lyon)  demonstriert  ein  zangenähnliches  Instrument  (»FUehissenr 
e^phalique«),  das  den  Zweck  haben  soll,  die  Dorsalflexion  des  Kopfes  bei  Tief- 
stand der  großen  Fontanelle  aussugleiehen.  Mit  den  gewöhnlichen  Zangenmodellen 
sei  dies  nicht  möglich. 

Das  Instniment  zeichnet  sich  dadurch  aus,  daß  die  Beckenkrflmmung  fehlt 
und  die  Löffel  beiw.  Fenster  in  einem  Winkel  yon  120^  zu  den  Branchen  stehen. 
Femer  sind  die  Branchen  nicht  gekreuzt  und  der  eine  Teil  des  gefensterten  Löffels 
ist  beweglich,  so  daß  dieser  sich  besser  der  Kopfform  adaptiert 

Nach  genauer  Beschreibung  der  Anwendungsweise  des  Instrumentes  schließt 
der  Verf.  mit  dem  Hinweise  darauf,  daß  es  eyent.  möglich  sein  würde,  mit  dem 
»FUchisseur«  fehlerhafte  Kopfhaltung  auszugleichen  und  dann  die  Spontangeburt 
abzuwarten. 

Auf  Anfragen  von  Seiten  Maygrier's  und  Tissier's  erwidert  PouUet, 
er  halte  die  übliche  Beckenkrümmung  bei  allen  Zangenmodellen  für  nnzweek- 
mftßig;  die  von  ihm  angegebene  winklige  Verbindung  erscheine  ihm  praktischer. 

Porak  ftußert  sich  anerkennend  über  die  Konstruktion  des  Instrumentes. 


Sitzung  Tom  17.  März  1904. 

1)  Fournier  (Amiens):  Über  eine  mit  Erfolg  operierte  Umbilikal- 
hernie. 

Die  Operation  war  am  3.  Tage  naeh  der  Geburt  ausgeführt  worden.  Der  Verf. 
hält  es  jedoch  für  zweckmäßiger,  wenn  möglich  schon  am  1.  Tage  die  operatiTO 
Beseitigung  des  Bruches  Torzunehmen,  um  der  Bildung  von  Verwachsungen  und' 
der  beginnenden  Gangrän  zuvorzukommen. 

2)  Fournier  (Amiens):  Über  eine  notwendige  Modifikation  der 
Sectio  caesarea. 

Die  Sectio  caesarea  gibt  im  Verhältnis  zu  anderen  Laparotomien  noch  eine 
zu  hohe  Mortalität  (2  auf  19  Fälle  F.'s).  Es  kommt  bei  ihr  häufig  zu  Chokerschei- 
nungen,  die  Verf.  als  eine  Verbindung  von  Blutung  und  Infektion  definiert. 

F.  schlägt  deswegen  als  neue  Modifikation  das  bekannte  Verfahren  Tor,  die 
Utemswunde  mit  der  Bauch  wunde  zu  verbinden  und  nach  außen  zu  drainieren; 
dabei  will  er  mit  der  tiefgreifenden  Naht  die  Mucosa  mitfassen! 

Bar  weist  auf  das  Ungeeignete  dieses  Vorgehens  hin,  während  Ti ssier  die 
Fixierung  des  Uterus  für  nicht  unbedenklich  hält. 

3)  Boissard  und  D6y6:  Über  die  Ernährung  der  Hereditärsyphi- 
litischen und  über  den  Wert  der  Gewichtskurven. 

Wenn  trotz  reichlicher  Nahrungsaufnahme  und  bei  scheinbar  intakter  Ver- 
dauung ein  frühgeborenes  Kind  ständig  nicht  zunimmt,  so  liegt  wahrscheinlich 
eine  durch  kongenitale  Syphilis  bedingte  Störung  in  dem  Assimilationsvorgange 
vor.  Ist  in  einem  solchen  Fall  eine  antiluetische  Kur  von  Erfolg  begleitet»  so 
erscheint  die  Diagnose  sicher,  wenn  auch  bei  Kind  und  Eltern  die  spezifischen 
Zeichen  fehlen.  Ein  jedes  Aussetzen  der  Behandlung  pflegt  von  einem  Abfalle 
der  Gewichtskurve  begleitet  zu  sein. 

4)Souligouz:  Supravaginale  Amputation  wegen  intra-uteriner 
Blutung  in  der  Schwangerschaft  mit  Infektion. 

Die  Operation  war  infolge  der  Fehldiagnose  »vereitertes  intramurales  Myom^ 
ausgeführt  worden.    Die  Fat.  war  genesen. 

5)  Maygrier  und  Blondel  demonstrieren  die  Präparate  zweier  naeh  Abort 
ausgestoßenen  Deoiduen,  an  denen  sie  die  Zeichen  einer  bestehenden  Endometritis 
decidualis  gefunden  haben.  Sie  glauben,  daß  es  oft  schwer  sei,  die  Grenze  zu 
ziehen  zwischen  der  normalen  Lymphocytenansammlung  in  der  Decidua  und  dem 
pathologischen  Prozeß  der  Entzündung. 
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6)  Legrand  (Issy-les-Moulineaux):  Zwei  Jahre  SftugliDgspraxii. 

L.  hat  seine  Versuche  der  nnentgeltlichen  SftuglingBüberwachung,  über  die  er 
vor  Jahresfrist  der  Gesellschaft  berichtet  hatte,  mit  gutem  Erfolge  fortgesetzt. 
Die  Zahl  der  Vorstellungen  der  einielnen  Kinder  schwankt  zwischen  12  und  62, 
abgesehen  von  einielnen  unregelmäßigen  Besuchern. 

Neuerdings  hat  Verf.  eine  Verbindung  der  Einrichtuog  mit  der  der  Wöch- 
nerinnenfürsorge (Union  matemelle;  s.  Sitzungsbericht  vom  Dezember  1903)  mit 
gutem  Erfolge  herbeigeführt. 

D6y6  weist  auf  die  außerordentlichen  Schwierigkeiten  hin,  die  selbst  bei 
reichlicher  materieller  Unterstützung  der  Mütter  einer  entsprechenden  S&uglings- 
üb erwachung  in  Paris  entgegenstanden. 

7)  Mercier  (Tours)  demonstriert  das  Fhotogramm  eines  Beckens,  bei  dem 
der  fünfte  Lendenwirbel  einseitig  mit  dem  Kreuzbeinflügel  knöchern  yerbunden 
war.    Das  Becken  zeigte  keine  wesentlichere  Deformation. 

8)  Mercier  (Tours):  Über  kongenitalen  Schulterhochstand. 

Mit  dem  Ton  M.  beschriebenen  Fall  ist  die  Kasuistik  dieser  Erkrankung  auf  63 
gestiegen. 

9)  Tissier:  Unstillbares  Erbrechen  und  künstlicher  Abort 

Der  Fall  ist  interessant  dadurch,  daß  mit  dem  Augenblicke  der  Loslösung 
des  Eies  —  nicht  der  Ausstoßung  —  der  Zustand  der  Fat  sich  mit  einem  Schlag 
änderte,  und  das  Erbrechen  vollkommen  sistierte. 

T.  glaubt,  daß  keiner  der  üblichen  Erklftrungsversuche  für  die  Entstehungs- 
weise des  Erbrechens  auf  seinen  Fall  passe.  Der  Einfluß  des  Fötus  sei  zweifel- 
los; eine  Intoxikation  im  landläufigen  Sinne  halte  er  für  unwahrscheinlich;  plau- 
sibler erscheine  ihm  die  Annahme  eines  katalytischen  Prozesses,  der  das  plötzliche 
Aufhören  der  Erkrankung  nach  der  Loslösung  des  Eies  zu  erklären  wohl  im- 
stande sei. 

Maygrier  macht  darauf  aufmerksam,  daß  nicht  alle  Fälle  so  yerliefen  wie 
derjenige  T.'s;  vielfach  vergingen  Tage,  ehe  die  bedrohlichen  Erscheinungen  nach- 
ließen. Li  einer  Reihe  von  Fällen  genüge  übrigens  die  einfache  Dilatation  des 
inneren  Muttermundes  ohne  nachfolgenden  Abort,  um  den  Prozeß  zum  Stillstande 
zu  bringen. 

Auch  Brissaud  hat  die  Beobachtung  gemacht,  daß  mit  dem  Momente  des 
Absterbens  der  Frucht  die  Krankheitserscheinungen  zurückgehen. 

EBgelmann  jr.  (Dortmund). 

3)  Yerhandlungen  der  gynäkologischen  Gesellschaft  zu  Chicago  1903. 

(Amer.  journ.  of  obstetrics  and  diseases  of  women  and  children.) 

Neuyork,  William  Wood  &  Co.,  1904. 

Kolischer  zeigt  die  Frommer'sche  Modifikation  des  Bossi'schen  Dila- 
tators. 

Reed:  Ein  Fall  von  Ureterenimplantation  nach  van  Hook. 

Das  obere  Ende  des  unteren  Ureterenabschnittes  wird  zugebunden,  eine  seit- 
liche Lizision  gemacht  und  in  diese  das  obere  Ende  gezogen  und  vernäht.  Heilung. 

Kolischer:  Über  die  postoperative  Cystitis  beim  Weibe. 

In  der  Diskussion  vertritt  Frankenthal  den  Standpunkt,  daß  die  Wert- 
heim'sche  Methode  far  gewöhnlich  keine  Blasenerscheinungen  nach  sich  zieht. 

Watkins  führt  die  postoperative  Cystitis  auf  den  Katheterismus  zurück. 

Ries  läßt  seine  laparotomierten  Pat.  zum  Urinieren  aufstehen  und  ver- 
meidet so  Cystitis. 

Willard:  Ein  Fall  von  Schwangerschaft  bei  einer  Zwergin  von  39  Pfund. 
Abdominale  Hysterektomie. 

Martin:  Über  Ovarien transplantation  und  Wiederherstellung  der  Tube. 

M.  hat  in  zwei  Fällen  kastrierten  Frauen  Stücke  von  Ovarien,  die  unmittelbar 
vorher  anderen  Frauen  ezstirpiert  worden  waren,  nach  Wiederherstellung  eines 
Tubenlumens  eingepflanzt  mit  dem  Erfolge,  daß  im  ersten  Falle  normale  Menses, 
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im  sweiten  Andeutung  der  Menstruation  sich  einstellte.  Der  interstitielle  Teil 
der  Tube  wurde  eröffnet,  das  Peritoneum  mit  dem  Endometrium  vemtiit  und  dann 
das  Ovarium  mit  Silk  auf  das  wundgemaehte  Parametrium  angenäht,  der  Silk- 
faden  durch  den  Uterus  herausgeleitet,  um  die  Öffnung  in  der  neuen  Tube  ge- 
nügend weit  zu  halten. 

In  der  Diskussion  bedauert  Koliseher,  daß  keine  Angaben  über  die  Größen- 
yerh&ltnisse  des  Uterus  einige  Zeit  nach  der  Operation  gemacht  wurden,  welche 
dartun,  daß  der  Uterus  an  Größe  zugenommen  hat. 

Bacon  verweist  auf  die  genauen  Beobachtungen  von  Bibbert  und  die  er> 
folgreichen  Transplantationen  von  Schnitze. 

Im  Schlußworte  sagt  Martin,  daß  einzelne  Forscher  das  Oyarium  in  ein* 
seinen  Streifen  angenäht  haben,  um  die  Ernährung  leichter  zu  gestalten. 

Watkins:  28  kleine  Fibroide  entfernt  per  yaginam. 

Findley  zeigt  das  Präparat  einer  menstruierenden  Tube. 

F.  hat  in  zwei  Fällen  Tuben  mit  Oyarieneysten  entfernt  und  mikroskopisch 
dasselbe  Bild  wie  im  menstruierenden  Uterus  gefunden. 

Bacon:  Phlegmasia  alba  dolens  in  der  Schwangerschaft. 

Naeh  einem  Sturz  in  der  33.  Woche  der  Schwangerschaft  mehrere  Tage  hef- 
tige Uteruskontraktionen.  Am  10.  Tage  typische  Phlegmasia.  Entbindung  normal 
am  Ende  der  Zeit;  Woehenbett  ohne  Störung.  B.  führt  die  Erkrankung  auf  Em- 
bolia von  Plaoentargewebe  zurück. 

Holmes:  Zwei  Fälle  von  Ablatio  placentae. 

Kies:  Untersuchung  der  Nabelschnur  yom  Standpunkte  der  ge- 
richtlichen Medizin. 

R.  wendet  sich  auf  Grund  von  eigenen  Untersuchungen  gegen  die  Annahme 
Yon  Bucura,  daß  man  aus  dem  Befunde  der  Arterie  der  Nabelschnur  einen 
Bücksehluß  auf  ein  lebend-  oder  totgeborenes  Kind  sehließen  kann.  R.  fand 
auch  bei  einem  mazerierten  Kind  in  der  Arterie  die  von  Buoura  beschrie- 
benen längsverlauf enden  Muskelfaserstränge,  welche  Bucura  nur  beim  lebend- 
geborenen Kinde  gefunden  hatte. 

Lee:  Zwei  Entbindungen  bei  Beckenanomalien  (Hüftgelenksluxation  and 
Ankylose). 

Kolischer:  Zwei  Fälle  von  Vaginismus. 

Bacon:  Geburtshilfliche  Nomenklatur. 

Beide  Vorträge  sind  in  extenso  in  diesem  Journal  erschienen. 

JahreiBB  (Augsburg). 

4)  Verhandlungen  der  gynäkologischen  Gesellschaft  zu  Neuyork  1903. 

(Amer.  joum.  of  obstetrios  and  diseases  of  women  and  ohildren.) 

Neuyork,  William  Wood  &  Co.,  1904. 

Mall  et:  Über  einen  Fall  Ton  Nephrektomie. 

Infolge  Ton  Nephropexie  Torsion  des  Ureters  mit  konsekutiver  Hydronephrose. 
Nephrotomie  und  Anlegung  einer  renalen  Fistel.  Später  Entfernung  der  Nieren 
infolge  starker  eitriger  Sekretion,  yerursaoht  durch  die  bei  der  Operation  in  dem 
Nierenbecken  gefundene  Drainage. 

Janyrin:  Bericht  über  eine  Nierenezstirpation  bei  Tuberkulose. 

Sturmer:  Fibromyom  des  Qyariums. 

Lewers:  Tubargravidität  bei  Karainom  der  Cervix. 

Stephenson:  Die  Ophthalmie  der  Neugeborenen,  ihre  Ätiologie  und 
Verhütung. 

Zwei  Drittel  aller  Fälle  von  Ophthalmie  sind  gonorrhoischer  Natur,  und  iwar 
kommen  die  Gonokokken  in  den  meisten  Fällen  fast  unmittelbar  nach  der  Gebart 
in  den  Bindehautsack,  beim  Reinigen  des  Kindes  oder  durch  das  Wasser,  in 
Schwämme,  Handtücher.  Meist  erfolgt  daher  der  Ausbruch  der  Erkrankung  am 
3.  Tage  nach  der  Geburt.  Wird  ein  Kind  mit  bereits  vorhandener  Augenentsün- 
dung  geboren,  oder  entwickelt  sich  eine  solche  bereits  nach  einigen  Stunden,  so 
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ist  die  Infektion  während  des  Durchtrittes  durch  die  Genitalien  erfolgt  (Gesichte- 
lagen, Zange,  infolge  DigitaluntersuchuDg).  In  einigen  Fällen  ist  frühseitige 
Kuptur  der  Eihäute  ansunehmen.  Infektion  im  Uterus  selbst  ist  möglich  durch 
Durchtritt  der  Gonokokken  durch  die  unTcrsehrten  Eihäute.  Femer  kann  die 
Infektion  im  Verlaufe  des  Wochenbettes  erfolgen.  Wenn  die  Erkenntnis  der 
Ätiologie  auch  weit  surflckliegt,  so  ist  es  das  Verdienst  Cr  ed 6' s,  die  prophylak- 
tischen Mafinahmen  angegeben  lu  haben.  Durch  C red 6* s  Methode  werden  zwar 
nicht  alle  Erkrankungen  yermieden,  aber  der  Procentsats  ist  ein  sehr  geringer. 
Das  gelegentliche  Auftreten  von  katarrhalischen  Erscheinungen  nach  der  Instilla- 
tion ist  belanglos.  Bis  jetsst  sind  in  England  die  Hebammen  yerpflichtet,  die 
Augen  der  Neugeborenen  mit  Sublimat  1 :  4000  su  desinfiiieren. 

Maguire:  Über  den  akuten  kontagiOsen  Pemphigus  beim  Neu- 
geborenen. 

Bericht  über  eine  Epidemie.  Die  Ursache  war  Infektion  mit  Staphylokokkus 
pyogenes  aureus.  Besonders  befallen  wurden  Neugeborene,  doch  erkrankten  auch 
ältere  Kinder  und  Erwachsene.  Die  Erkrankung  nahm  ihren  Ausgangspunkt  in 
den  tödlich  yerlaufenen  Fällen  Ton  der  nicht  verheilten  Nabelwunde. 

Brook  (Lincoln):  Orarientumor.    Exstirpation. 

Barton:  Geburt  eines  maierierten  Fötus  10  Stunden  nach  normaler  Ent- 
bindung eines  8monatigen  lebenden  Kindes.  Jahrelss  (Augsburg). 


5)  Verhandlungen  der  geburtshilflichen  Geeellschaft  in  Neuyork  1903. 

(Amer.  joum.  of  obstetrics  and  diseases  of  women  and  children.) 

Neuyork,  William  Wood  ä  Co.,  1904. 

Gibb:  Selbsthaltendes  dreiblättriges  Bauchspekulum. 

Studdiford:  Präparat  Yon  Tubentuberkulose. 

Brettauer:  1)  Ein  Fall  yon  Volrulus  des  Dickdarmes  in  der  Schwanger- 
schaft. 

Vlllpara,  7  Monate  schwanger.  Spontaner  Partus.  Bei  Laparotomie  seigre 
sich  das  Colon  descendens  über  die  Flexura  sigm.  um  360®  gedreht,  schwari  ver- 
färbt; etwas  seröse  Flflssigkeit  im  Abdomen.  Künstlicher  After,  welcher  später 
durch  Operation  geschlossen  wird. 

2)  Demonstration  eines  intramuralen  gangränösen  Myoms,  gewonnen  duroh 
Hysterektomie.    Der  Operation  war  Curettement  vorausgegangen. 

Cooke:  Chondrodystrophia  letalis. 

Männliches,  scheinbar  etwas  lu  früh  geborenes  Kind,  weiches  nach  Vs  Stunde 
stirbt.  Bei  der  Geburt  kein  Fruchtwasser.  Das  Kind  zeigt  außer  den  typischen 
Veränderungen,  besonders  der  unteren  Extremitäten,  eine  Reihe  yon  Mißbildungen: 
Fehlender  Anus  und  Urethra,  fehlende  linke  Niere.  Der  rechte  Ureter  mündet 
links  in  die  Blase,  der  Ureter  auf  der  rechten  Seite  der  Blase  endet  in  eine  Cyste 
frei  in  der  Bauchhöhle,  die  Blase  gedreht 

Ätiologie  unklar. 

Bisseil:  Fibrom  des  Ovariums. 

Young:  Über  die  Wahl  der  Behandlungsmethoden  der  RetroTersio  und 
Retroflexio. 

Unter  den  gebräuchlichen  Operationsmethoden  ist  die  idealste  die  Sakro- 
suspension  nach  Bis  sei. 

Brothers:  Fremdkörper  im  Uterus. 

In  beiden  Fällen  (einem  eigenen)  blieb  ein  Teil  der  abgebrochenen  Curette 
im  Uterus;  glückliche  Entfernung.  « 

Brettauer:  Adenokarsinom  des  Uterus. 

Operation  im  Juni  1896.  Exstirpation  des  Coecum,  eines  Teiles  des  Dünn- 
darmes und  des  Dickdarmes.     Bis  jetst  ohne  Rezidiv. 

C ragin:  Spina  bifida. 

Im  ersten  Falle  HeUung  durch  Operation,  der  iweite  starb  naeh  der  Opera- 
tion an  Marasmus.    Im  dritten  Falle  handelte  es  sich  um  eine  immense  Spina 
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bifida,  welche  während  der  Geburt  rupturierte  und  Bolohen  BlutyerluBt  machte, 
daß  der  Arst  Jodoformgazetamponade  anwenden  mußte.  Heilung  durch  Opera- 
tion 5  Stunden  nach  der  Geburt 

Bis 8 eil:  Ceryixkarunom.  Totalexetirpation.  Behandlung  des  ReiidiTS  mit 
Böntgen  strahlen. 

Jacobus:  Blindheit  infolge  erweichender  Umschläge  auf  die  Augen. 

Der  Arzt  hatte  aus  unbekannten  Gründen  7  Tage  lang  erweichende  Umsohläge 
auf  die  Augen  machen  lassen.    Warnung  yor  dieser  Therapie. 

Boldt:  1)  Präparate  Ton  Tubenschwangerschaft  Der  Fall  ist  dadurch  inter- 
essant, daß  jede  Blutimg  nach  außen  fehlte. 

2)  Nephrotomie  wegen  Nierensteines. 

3)  Präparat  von  Pyosalpinx  duplex. 

Broun:  1)  Ein  Fall  von  doppelseitigem  Hydroslapinx,  kompliziert  durch  eine 
multilokulare  Cyste,  scheinbar  vom  Parovarium  ausgehend. 

2)  Supravaginale  Amputation  wegen  Fibromyom,  kompliziert  mit  doppel- 
seitigen Ovariencysten  und  doppelseitigem  Hydrosalpinx. 

3}  Multilokulare  Ovariencyste. 

4)  Suprayaginale  Hysterektomie  wegen  großen  Myoms. 

5)  Suprayaginale  Hysterektomie  bei  Myom.    Ovarien  bleiben  surüek. 

Jahrelss  (Augsburg). 


Neueste  Literatur. 

6)  L'Obst^trique,  9.  Jahrgang. 

Heft  1,  Januar  1904. 

1)  Fahre  (Lyon).    Nachruf  für  Prof.  Fochier.  +  2.  Oktober  1903. 
In  warmen  Worten   wird  der  Verdienste  gedacht,  welche  sich  Fochier  als 

Vorstand  der  geburtshilflichen  Klinik  zu  Lyon,  als  Chirurg  und  als  Lehrer  er- 
worben hat  Von  der  Bedeutung  F och ier^s  zeugen  die  zahlreichen  Arbeiten  anf 
geburtshilflichem  und  chirurgischem  Gebiete,  welche  teils  von  Fochier  selbst, 
teils  von  seinen  Sehtüern  veröffentlicht  worden  sind;  ein  Verzeichnis  derselben 
findet  sich  am  Schluß  des  Nachrufes. 

2)  £.  Ausset  Die  Säuglingspoliklinik  (La  Goutte  de  Lait)  in  Saint- 
Pol-sur-Mer. 

Dieselbe  verdankt  ihre  Entstehung  einer  hochherzigen  Stiftung  und  ver- 
folgt dieselben  Ziele,  wie  die  nun  bald  allerorts  in  Frankreich  auf  Veranlassung 
von  Profi  Budin  gegrandeten  ähnlichen  Einrichtungen.  Die  Säuglinge  werden 
jeden  Sonntag  vormittag  untersucht  und  gewogen.  Das  Hauptgewicht  wird  auf 
Belehrung  und  Aufforderung  der  Mütter  zum  Selbststillen  gelegt,  außerdem 
werden  Lebensmittel,  pasteurisierte  Milch  und  Arzneimittel  gratis  verabfolgt  Die 
Erfolge,  welche  die  Einrichtung  in  ihrem  ersten  Betriebsjahr  erzielt  hat,  sind 
nach  jeder  Bichtung  sehr  befriedigend. 

3)  O.  Mac6.  Über  die  Indikationen  zur  Unterbrechung  der 
Schwangerschaft  auf  Grund  der  Blutuntersuchung  bei  der  Anämie. 

Die  Blutuntersuchung  an  drei  gesunden  Schwangeren  im  8.  Monat  ergibt  eine 
Verminderung  des  Hämoglobingehaltes  (8 — 8^4^)  gegenüber  Nichtschwangeren. 
Die  Zahl  der  roten  Blutkörperchen  bei  Schwangeren  ist  dieselbe  wie  bei  Nicht- 
schwangeren, die  Zahl  der  Leukocyten  ist  vermehrt.  Abgesehen  von  der  perni- 
ziösen Anämie,  welche,  sobald  sie  ^diagnostiziert  ist,  die  Unterbrechung  der 
Schwangerschaft  erfordert,  gibt  es  zahlreiche  andere  Zustände  in  der  geburtshilf- 
lichen Pathologie,  welche  ihren  Ursprung  in  Hämorrhagien  haben  und  ein  Ein- 
greifen erfordern.  Der  Wert  der  Veränderungen  des  Blutes  lieg^  weniger  in  der 
Menge  der  Hämorrhagien,  als  in  ihrer  öfteren  Wiederb ol\mg.  Sobald  ein  Miß- 
verhältnis zwischen  dem  Hämoglobingehalt  und  der  Zahl  der  Erythrooyten  be- 
obachtet wird,  ist  in  gefärbten  Präparaten  das  Aussehen,  die  Form,  die  Färbung 
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und  der  phyiiologisohe  Wert  der  roten  Blatkörperohen  su  untersuchen.  Ergeben 
flieh  hier  'weeentliche  Veränderungen  (Verkleinerung,  mangelnde  Tinktionsffthigkeit, 
geringer  Hämoglobingehalt,  Mißbildungen)  der  roten  Blutkörperehen,  so  ist  die 
Schwan gereohaft  su  unterbrechen.  Die  Herabsetzung  der  Zahl  der  roten  Blut- 
körperchen auf  unter  zwei  Millionen  berechtigt  nicht  ohne  weiteres,  wie  Bon- 
naire  will,  zur  Unterbrechung  der  Schwangerschaft,  denn  nach  einem  einmaligen 
starken  Blutverluste  können  sich  die  Schwangeren  sehr  schnell  wieder  erholen; 
von  entscheidender  Bedeutung  sind  einsig  und  allein  die  qualitativen  Verände- 
rungen der  Erythrocyten,  Die  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  ist  noch  mehr 
indiziert,  wenn  eine  ausgesprochene  polynukleäre  Leukoc3rtose  auftritt;  diese  ist 
das  Zeichen  einer  beginnenden  Infektion.  Wenn  letztere  auch  für  gewöhnlich 
zur  spontanen  Austreibung  des  Eies  führt,  so  ist  es  doch  zweckmäßiger,  diese 
nicht  abzuwarten. 

4)  Coudert.  Die  soliden  Geschwülste  des  0?arium  in  ihren 
Beziehungen  mit  Schwangerschaft  und  Geburt.    (Forts,  in  Hft.  2  1904.) 

Die  Arbeit  geht  aus  von  einem  in  der  MaternitS  de  Tenon  beobachteten  Fall. 
Es  handelt  sich  um  eine  Schwangere  im  7.  Monate,  welche  schon  sechsmal  normal 
geboren  hat.  Dieselbe  war  plötzlich  erkrankt  an  starken  Schmerzen  im  Unter- 
leibe, Harn-  und  Stuhlverhaltung.  Neben  dem  schwangeren  Uterus  wurde  ein 
derber,  retrouteriner  Tumor  festgestellt.  Nach  mehrmaligen  Versuchen  gelang  es 
in  Narkose  und  in  Knie-Ellbogenlage  den  Tumor  zu  reponieren.  Eine  erneute 
Untersuchung  am  Ende  des  8.  Monates  ergab,  daß  der  Tumor  wieder  im  Douglas 
fest  eingekeilt  ist,  außerdem  war  die  Pat.  an  Kräften  heruntergekommen.  Er- 
neute Bepositionsver suche  hatten  keinen  Erfolg.  Es  traten  nun  Wehen  ein,  die 
Fruohtblase  sprang  und  gleichzeitig  stellte  sich  Fieber  (39,2)  ein.  Bei  der  Klein- 
heit der  Frucht  wird  von  der  abdominalen  Hysterektomie  Abstand  genommen  und 
ein  lebendes  Kind  von  2275  g  durch  Wendung  und  Extraktion  entwickelt.  Zur 
großen  Überraschung  hatte  sich  der  Tumor  während  dieser  Manöver  mobilisiert 
und  war  in  die  Bauchhöhle  emporgestiegen,  so  daß  die  Extraktion  spielend  leicht 
war.  Die  Kranke  starb  3  Tage  nach  der  Operation.  Bei  der  Autopsie  ergab 
sich  eine  große  Menge  Blut  in  der  Bauchhöhle.  Der  Tumor  hat  ein  Gewicht 
von  2125  g,  geht  aus  vom  rechten  Ovarinm  und  hatte  zahlreiche  Verwachsungen 
mit  Colon  deseendens,  Mesenterium,  Dünndarm  und  mit  dem  Peritoneum  des 
Douglas  eingegangen,  so  daß  seine  Entfernung  an  der  Lebenden  >auf  unüber- 
windliche Hindemisse«  gestoßen  wäre.  Die  histologische  Untersuchung  ergab 
ein  Fibrom  des  Ovarium,  mit  einigen  kleinen  Cysten  von  epithelialer  Ausklei- 
dung. —  Sind  diese  Tumoren  schon  an  und  für  sich  selten,  so  ist  ihr  Zusammen- 
treffen mit  Schwangerschaft  etwas  ganz  Außergewöhnliches. 

Weiter  werden  im  Anschluß  an  die  Beobachtung  die  Symptome,  der  Einfluß 
dieser  Tumoren  auf  die  Schwangerschaft  und  Geburt,  die  Diagnose  und  Prognose 
in  ausführlicher  Weise  behandelt.  Was  die  Therapie  anlangt,  so  soll  jeder 
Ovarialtumor,  welcher  während  einer  Schwangerschaft  diagnostiziert  wird,  operativ 
entfernt  werden.  In  späterer  Zeit  der  Schwangerschaft  soll  die  Operation  mög- 
lichst gegen  das  Ende  der  Schwangerschaft  verlegt  werden,  um  womöglich  ein 
lebendes  Kind  zu  bekommen.  Warum  nach  der  Ansicht  des  Verf.8  in  Fällen,  wo 
der  Tumor  aus  seinen  Verwachsungen  herausgelöst  werden  kann,  ohne  weiteres 
die  Operation  nach  Porro  oder  die  abdominale  Hysterektomie  bezw.  die  supra- 
vaginale Amputation  mit  Abtragung  der  Adnexe  gemacht  werden  soll,  ist  nicht 
recht  klar.  Gewarnt  wird  vor  gewaltsamen  Repositionsmanövern,  da  hierbei  leicht 
Zerreißungen  von  gefäßhaltigen  Adhäsionen  erfolgen,  welche  wie  in  dem  eigenen 
Falle  des  Verf.s  deletäre  Folgen  haben. 

Heft  2,  März  1904. 

IJ  O.  Mac^.  Untersuchungen  über  die  Gefrierpunktbestimmung 
der  Milch  und  des  Urins  sowie  über  die  Ausscheidung  derChlorate 
in  der  Milch  und  im  Urin  von  fiebernden  Wöchnerinnen. 

Die  Untersuchungen  wurden  an  14  leicht  fieberkranken  Wöchnerinnen  an- 
gestellt.   Die  Ergebnisse  sind  in  einer  größeren  Anzahl  Tafeln  zusammengestellt. 
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2)  Perzet.  Statistik  Über  das  Jahr  1903  der  Clinique  d'acoouehe- 
ment  Tarnier  (Direktor  Prof.  Budin). 

Die  Zahl  der  Qeburten  einschließlioh  der  Aborte  betr&gt  1555.  Die  Geeamt- 
moibidit&t  beträgt  18X,  die  Qesamtmortalit&t  0,9X- 

Heft  3,  Mai  1904. 

1)  Perret  und  Planchon.  Gewicht  der  Säuglinge  im  2.  Lebens- 
jahre. 

Während  fQr  die  Gewiohtssunahme  der  Säuglinge  im  1.  Lebensjahre  sahi- 
reiche Untersuehungen  Torhanden  sind,  haben  wir  nur  dürftige  über  die  Gewiohts- 
bewegung  im  2.  Lebensjahre.  Die  Wägungen  wurden  angestellt  an  72  gesunden 
Kindern,  welche  regelmäßig  alle  8  bezw.  14  Tage  in  die  von  Budin  eingerichteten 
Säuglingspolikliniken  gebracht  werden.  Im  Mittel  beträgt  das  Gewicht  eines 
gesunden  Kindes  am  Ende  des  2.  Lebensjahres  11430  g. 

2)  Planchu  und  Pellanda.  Verbrennungen  der  Brust  und  das 
Stillen. 

An  zwei  Beobachtungen  wird  gezeigt,  daß  umfangreiche  Verbrennungen  der 
Brust  durchaus  nicht  zur  Atrophie  der  Brustdrüse  oder  zur  Nekrose  derselben 
zu  fahren  brauchen.  In  einem  Falle  konnte  das  Kind  an  die  durch  Brandnarben 
entstellte  Brust  direkt  angelegt  werden. 

3)  M.  Gu6rin-Valmale.  Über  Schwangerschaft,  Geburt  und 
Wochenbett  bei  Uterus  didelphys. 

Die  46  nunmehr  beobachteten  Fälle  mit  mehr  als  108  Schwangersohaften  von 
Uterus  didelphys  werden  zu  einer  abgerundeten  klinischen  Studie  verwertet.  Be- 
merkenswert ist  das  Ergebnis,  daß  im  Uterus  didelphys  Zwillingsschwanger- 
sohaften  auffallend  häufig  (1 :  27)  beobachtet  worden  sind.  Die  Möglichkeit,  daß 
in  einem  Uterus  didelphys  eine  Superfötation  vorkommen  kann»  ist  nicht  zu  be- 
streiten, bewiesen  ist  sie  aber  zurzeit  noch  nicht  Die  Kinder  stellten  sieh  immer 
in  Geradlagen  ein,  wobei  die  relative  Häufigkeit  der  Beckenendlagen  auff&llt.  Auf 
104  Geburten  wurden  drei  Eklampsien  beobachtet,  während  sonst  auf  200  Ge- 
burten ein  Fall  von  Eklampsie  gerechnet  wird.  Im  großen  ganzen  ergibt  sieh 
aus  der  Arbeit,  daß  der  Uterus  didelphys  für  Schwangerschaft,  Geburt  und  Wochen- 
bett nur  verhältnismäßig  wenige  und  geringe  Komplikationen  mit  sich  bringt. 

A«  Wagner  (Stuttgart). 


Verschiedenes. 

7)  L.  G6th  (Kolozsvir).    Das  Aspirin  in  der  geburtshUfUchen  und 

gynäkologischen  Praxis. 

(Gy6gy4szat  1903.  Nr.  48.) 

Die  guten  Erfolge  des  Aspirins  bei  rheumatischen  Erkrankungen  veranlaßten 
Verf.,  das  Mittel  auch  in  der  geburtshilflichen  und  gynäkologischen  Praxis  an- 
zuwenden. Die  Versuche  wurden  in  der  Universitäts-Frauenklinik  zu  Kolozsvär 
(Prof.  V.  Szabö)  angestellt.  Verf.  bespricht  seine  Erfahrungen  an  der  Hand  von 
276  Fällen  und  gelangt  zum  Schlüsse,  daß  das  Aspirin  auch  in  der  gynäkolo- 
gischen Praxis  ein  sehr  gut  brauchbares,  schmersstillendes  Mittel  sei.  Er  sah 
günstige  Resultate  bei  inoperablen  Karzinomen,  bei  dysmenorrhoischen  Schmerzen, 
Adnextumoren,  Nachwehen,  bei  Schmerzen  nach  intra-uterinen  Eingriffen,  wohin- 
gegen in  den  Fällen  von  Gonorrhöe  und  Ovarialtumoren  sich  das  Mittel  als 
weniger  verläßlich  erwies. 

Das  Aspirin  wirkt  nur  schmerzstillend  und  beeinflußt  z.  B.  die  Uternskon- 
traktionen  nicht  im  mindesten. 

Die  Anwendung  geschah  in  Tabletten  von  je  0,5  g.  Jede  halbe  Stunde  wurde 
eine  Tablette  gereicht,  bis  die  Schmerzen  aufhörten,  wo  jedoch  vier  Dosen  nioht 
den  gewanschten  Erfolg  haben,  ist  die  weitere  Anwendung  —  weil  resultatlos  — 
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einiuttellen.    In  den  F&llen  von  Karsinom  erwies  sich  die  einmalige  Dosis  von 
1  g  als  wirksam. 

Eine  unangenehme  Nebenwirkung  des  Mittels  beobachtete  Verf.  in  mehreren 
Fällen,  nach  der  Darreichung  yon  über  3,5  g  fast  immer. 

Verf.  empfiehlt  das  Aspirin  der  Aufmerksamkeit  der  Gynäkologen  und  sitiert 
mehrere  einschlägige  Mitteilungen.  TemeBTäry  (Budapest). 

8)  K.  Sohmidleohner  (Budapest).     Sarcoma  omenti  fuaicellulare. 

(Onrosi  Hetilap— Gynaekologia  1903.  Nr.  4.) 
Eine  48jähTige  IVpara  bemerkt  seit  einem  Jahr  eine  im  Unterleibe  waehsende 
Geschwulst,  welche  bei  der  Untersuchung  fflr  einen  0?arialtumor,  eventuell  fflr 
ein  Fibrom  gehalten  wird.  Laparotomie.  Der  kopfgroße,  weiche  Tumor  ist  von 
den  Genitalien  gänilich  unabhängig  und  hat  sich  aus  dem  Omentum  entwickelt 
Exstirpation.  Heilung.  Das  mikroskopische  Bild  des  Tumors  entspricht  dem 
eines  Spindeliellensarkoms.  Temegv&ry  (Budapest). 

9)  V.  Lieblein  (Prag).     Ein  Beitrag  zur  Kasuistik  der  Myome  des 

Dünndarmes. 
(Beiträge  sur  klin.  Chirurgie  Bd.  ^T.T  Hft  3.) 
Bei  einer  29jährigen  Frau  wurde  durch  Bauchsohnitt  ein  kindskopfgroßer 
Tumor  bloßgelegt,  welcher  in  den  beiden  Mesenterialblättern  bis  nahe  an  die  Radix 
mesenterii  heranreichte,  dem  Dünndarm  aufsaß  und  mit  demselben  in  einer  Aus- 
dehnung von  beiläufig  22  cm  innig  verwachsen  war.  Der  Tumor  wurde  unter 
Besektion  eines  95  cm  langen  Darmstflckes  exstirpiert  Er  erwies  sich  als  ein 
etwa  kindskopfgroßes,  sehr  bindegewebsreiches  Leiomyom.  Deutlich  erkennbar 
hatte  die  Längsmuskulatur  des  Darmes  die  Matrix  fQr  die  Geschwulst  abgegeben. 

Calmann  (Hamburg). 

10)  A.  Pinard  (Paris).     Alphonse  Fochier  1845 — 1903. 

(Ann.  de  gyn.  et  d'obst^tr.  1903.  November.) 
Ein  Nekrolog  auf  Fochier's  wissenschaftliche  Bedentung.  Fochier  war 
in  Frankreich,  was  Naegele  und  Michaelis  in  Deutschland  waren,  er  ist  su 
gleicher  Zeit  der  franiösische  Naegele  und  Michaelis  und  der  Verf.  hofft,  daß 
sich  unter  der  glänsenden  Zahl  der  Schüler  des  Verstorbenen  auch  einLitsmann 
finden  werde. 

Fochier's  wissenschaftliche  Bedeutung  findet  man  nicht  in  BQchem  nieder- 
gelegt, er  war  ein  Feind  von  Sammelwerken.  Er  zeichnete  sich  namentlich  in 
seiner  praktischen  Lehrtätigkeit«  Es  würde  su  weit  führen,  im  einseinen  auf  den 
vom  Verf.  ausführlich  geschilderten  originellen  Standpunkt  Fochier's  in  ge- 
burtshilflichen Fragen  einmgehen.  Es  muß  in  dieser  Besiehung  auf  die  Arbeit 
selbst  verwiesen  werden.  Frlckhlnger  (München). 

11)  H.  Hartmann  (Paris).     Klinische  üntersuchungsmethoden  in  der 

Gynäkologie. 
(Ann.  de  gyn.  et  d'obst^tr.  1903.  Oktober.) 
Die  Arbeit  beschäftigt  sich  lediglich  mit  dem  aus  unseren  Lehrbüchern  be- 
kannten System  der  wissenschaftlichen  Untersuchung  gynäkologisch  Kranker.  Der 
Beihe  nach  wird  die  Anamnese  und  ihre  Bedeutung  durchgesprochen,  dann  die 
objektive  Untersuchung,  äußere  und  innere.  Bei  ersterer  wird  der  Auskultation 
nur  ein  sehr  geringer  Wert  beigelegt,  die  Mensuration  aber  wird  vollständig 
vernachlässigt.  Schließlich  folgt  die  Beschreibung  der  Untersuchung  mit  dem 
Spekulum  und  als  Anhang  die  Untersuchung  in  den  verschiedenen  Lagen. 

G*  Fiiekliliiger  (München). 

• 

12)  J.  IC.  Fortesoue-Briokdale.     CoUargoL 

(Bristol  med.-chir.  joum.  1903.  Dezember.) 
Eine  Zusammenstellung  aus  der  Literatur  und  eigene  Versuche  der  Wirkung 
von  Collargol  auf  die  verschiedensten  Kulturen  lassen  den  Wert  dieses  Mittels 
sweifelhaft  erscheinen.  Jahreiss  (Augsburg). 
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13)  Orthmaim.     Handbook  of  Gynaecological  Pathology. 

London,  1904.  127  S. 
Vor  uns  liegt  die  Yon  H.  Roberts  besorgte  englische  Übersetiung  toq 
Orthmann*8  Vademekum  fflr  histopathologische  Untersuchungen  in  der  Gynä- 
kologie. Das  treffliche  Buch  mit  seinen  lahlreichen  instruktiven  Abbildungen  — 
es  sind  die  Originalplatten  der  deutschen  Ansgabe  übernommen  worden  •»  wird 
gewiß  auch  bei  englischen  Lesern  rasch  sahireiche  Freunde  finden. 

Balsch  (Tabingen). 

14)  G.  Winter.    Ursachen  und  Behandlung  der  Prolapse. 
(Sammlung  iwangl.  Abh.  a.  d.  Geb.  der  Frauenheilk.  u.  Geburtsh.  Bd.  V.  Hft.  8.) 

Der  letste  Gynäkologenkongreß,  auf  dem  bekanntlich  die  Prolapsoperationen 
sur  Diskussion  standen,  hat  von  neuem  das  Interesse  fQr  dieses  Thema  Tertieft 
und  es  müssen  daher  so  sachliche,  klare  und  bei  aller  Knappheit  der  Darstellung 
so  erschöpfende  Publikationen,  wie  die  Winter' sehe,  ganz  besonders  willkommen 
geheißen  werden.  Die  Hauptrolle  in  der  Ätiologie  der  Prolapse  spielen  die 
GenerationsTorgänge,  nur  2,5X  der  Pat.  W.'s  hatten  nicht  geboren.  Von  beson- 
derem Interesse  und  mit  unseren  Erfahrungen  und  Anschauungen  übereinstim- 
mend ist,  was  W.  über  die  aktuelle  Frage  der  traumatischen  Entstehung  und  dies- 
bezügliehen  Begutachtung  von  Vorf allen  sagt  W.  sieht  im  Trauma  nur  ein  aus- 
lösendes Moment  und  will  dem  Kranken  eine  Bente  nur  dann  zugebilligt  wissen« 
wenn  nachzuweisen  ist,  daß  sie  vorher  beschwer  de  frei  gewesen.  Bezüglich  der 
Entwicklung  der  Prolapse  unterscheidet  W.  zwei  Mechanismen :  bei  dem  einen  ist 
das  Primäre  des  Descensus  uteri  infolge  puerperaler  Erschlaffung  des  Becken- 
bindegewebes, bei  dem  anderen^ die  Senkung  der  Scheide  nach  Dammrissen.  In 
letzterem  FaUe  ist  es  die  Blase,  welche  den  Zug  am  Uterus  ausübt.  Je  nach  dieser 
Ätiologie  muß  die  Behandlung  variieren.  Bei  der  Prophylaxe  fällt  die  Haupt- 
aufgabe der  Geburtsleitung  zu:  kein  frühzeitiges  Mitpressen  der  Gebärenden,  keine 
künstlichen  Entbindungen  bei  engem  Muttermunde,  keine  Forceps  ohne  Indikation 
und  gute  Technik,  sorgfältigste  Dammnaht!  Die  Forderung  W.'s,  die  Wöchne- 
rinnen 12 — 14  Tage  lang  Bettruhe  einhalten  lu  lassen,  dürfte  manchem  zu  weit 
gehen,  um  so  mehr  wird  man  sich  seinem  Vorschlag  anschließen,  daß  stets  5  bis 
6  Wochen  p.  part.  eine  Nachuntersuchung  vorgenommen  werden  soll.  Für  die 
Behandlung  stellt  W.  den  Grundsatz  voran:  man  behandle  mit  Pessaren,  was  aus 
irgendeinem  Grunde  nicht  operiert  werden  kann.  Er  selbst  operierte  im  Jahre 
1903  60X  aller  Prolapskranken.  Dabei  individualisiert  er  in  weitgehendem  Maße. 
Eine  ideale  Methode  gibt  es  noch  nicht.  Außer  Scheidenplastiken  führt  W.  die 
Vaginofization,  die  Alexander- Adams 'sehe  Operation,  die  Yentriflxation  und 
die  Uterusplastik  nach  Schauta-Wertheim  aus.  Bezüglich  der  Einzelheiten 
dieser  Methoden,  ihrer  Vorzüge  und  Nachteile,  die  an  350,  auf  6  Jahre  sich  ver- 
teilenden Operationen  demonstriert  werden,  sei  auf  das  Original  verwiesen. 

Baiseh  (Tübingen). 

15)  Becasäns  (Madrid).     Operabilität  des  Krebses. 

(Kev.  de  med.  y  cir.  pr&ct.  Madrid  1904.  Nr.  826.) 
Um  bei  nicht  mehr  radikal-operablem  Karzinom  des  Uterus  das  Weiterwachsen 
desselben  wenigstens  zu  verlangsamen  und  so  die  Lebensdauer  zu  verlängern,  hat 
It.  in  einem  Falle  die  beiden  Hypogastricae  direkt  an  ihrem  Ursprung  unterbundea 
und  danach  das  Karzinom  ausgelöffelt  und  kauterisiert.  Hierbei  erhielt  er  jedoch 
eine  starke  Blutung.  Es  hatten  sich  bereits  zahlreiche  Anastomosen  gebildet  R. 
schlägt  daher  vor  —  und  will  dies  auch  in  dem  nächsten  passenden  Falle  tun  — , 
außer  den  Hypogastricis  auch  die  Uterinae  an  ihrem  Ursprünge  zu  ligieren  und 
hofft,  so  eine  Anämisierung  des  Uterus  und  hierdurch  eine  Verlangsamung  bezw. 
Stillstand  des  Karzinomwachstums  zu  erreichen.    Eiemianil  (Frankfurt  a.  M.). 

Originalmitteilungen,  Monographien,  Sepaiatabdrücke  und  Bücher^ 
Sendungen  walle  man  an  Prof.  Dr,  Heinrich  FriUch  in  Bonn  oder  an  die  Yeriags- 
handlung  Breitkopf  ^  HärUl  einsenden. 
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I. 

(Aus  der  Üniversitäts-Frauenklinik  zu  Jena.) 

Über  Lnmbalpnnktioiien  bei  Eklampsie. 

Von 

Prof.  B.  Eronig. 

Solange  wir  über  die  Ätiologie  der  Eklampsie  noch  nicht  ge- 
nügend unterrichtet  sind,  ist  das  Streben  gerechtfertigt,  eine  mög- 
lichst genaue  Analyse  der  Symptome  dieser  Erkrankung  zu  machen. 
Zu  diesem  Zwecke  sind  in  letzter  Zeit  sehr  zahlreiche  Untersuchungen 
z.  B.  über  Beschaffenheit  des  Blutes  (Viskosität,  Alkaleszenz,  Gefrier- 
punkt Beschaffenheit  des  Urines,  Stickstoffgehalt,  EiweiBgehalt 
usw.),  femer  über,  den  Blutdruck  während  der  Eklampsie  aus- 
geführt worden.  Die  Bestimmungen  des  Blutdruckes  hatten  er- 
geben, daß  im  allgemeinen  während  der  Eklampsie  der  Blutdruck 
enorme  Steigerungen  aufweist,  wie  wir  sie  bisher  nur  in  hochgradigen 
Fällen  yon  Schrumpfaieie  annähernd  beobachten  konnten.  Diese 
Beobachtung  führte  mich  dazu,  zu  untersuchen,  ob  der  Druck,  unter 
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welchem  der  Liquor  cerebroBpinalis  im  Subarachnoidealraume 
steht,  bei  der  eklamptischen  Frau  yielleicht  ebenfalls  eine  Steigerung 
erführe;  ich  hoffte  diese  Untersuchung  auch  zur  Erreichung  eines 
therapeutischen  Effektes  verwerten  zu  können,  um  event.  bei  sehr 
gesteigertem  Druck  durch  Ablassen  einer  mehr  oder  weniger  großen 
Menge  von  Zerebrospinalflüssigkeit  günstig  auf  den  Verlauf  der 
Krankheit  einzuwirken.  Soweit  ich  die  Literatur  durchsehen  konnte 
scheinen  derartige  Beobachtungen  bisher  nicht  veröffentlicht  zu  sein. 
Ich  habe  die  Untersuchungen  mit  dem  Quincke 'sehen  Apparate  zur 
Lumbalpunktion  ausgeführt,  weil  dieser  in  so  handlicher  Form  die 
Bestimmung  des  Druckes  ermöglicht  und  gleichzeitig  gestattet,  ohne 
erneute  Punktion  beliebige  Mengen  Flüssigkeit  abzulassen. 

Die  Bestimmungen  wurden  in  Seitenlage  der  Fat.  ausgeführt 
mit  ganz  wenig  erhöhtem  Oberkörper.  Sie  ergaben  folgende  Re- 
sultate. 

1.  Beobachtung.  Druckmessung  bei  Eklampsie  in  gra  vidi  täte. 

J.-Kr.  136.  25  Jahre  alte  EritgeschwäDgerte.  Aufgenommen  am  5.  Juli  1904. 
Gravidität  am  Ende  der  Zeit,  Kind  abg;estorben.  Fat.  ist  bei  der  Aufnahme  be- 
yrußtlos.  Es  mxä  von  den  Angehörigen  in  Erfahrung  gebracht,  daß  Fat.  seit  ca. 
14  Tagen  an  starkem  Ödem  der  Beine  leidet.  Urin  ist  eiweißhaltig,  gerinnt  beim 
Kochen.  Am  5.  Juli  5  Uhr  30.  Min.  vormittags  ist  in  der  Wohnung  der  erste  eklam- 
ptische  Krampfanfall  beobachtet,  um  10  Uhr  der  zweite.  Von  da  an  ist  Fat.  be- 
wußtlos und  wird  4  Uhr  nachmittags  in  die  Klinik  gebracht.  Eintritt  in  die 
Klinik  6  Uhr  abends.  Bei  der  Einlieferung  besteht  starkes  Lungenödem,  der 
Fuls  ist  sehr  gespannt.    Überall  starkes  Anasarka,  Gesicht  cyanotisch. 

In  Seitenlage  der  Fat.  wird  8  Uhr  16  Min.  abends  die  Lumbalpunktion 
ausgeführt.  Die  Druckhöhe  schwankt  anfangs  zwischen  430  und  540  mm 
Wasserdruck.  Nach  einer  Beobachtung  von  3  Min.  wird  zunächst  20  ccm 
Flüssigkeit  abgelassen.  Gleich  darauf  erfolgt  ein  eklamptischer  Anfall,  in  welchem 
der  Druck  nicht  genau  gemessen  werden  kann,  weil  er  so  hoch  ist,  daß  die 
Flflssigkeitssftule  selbst  bei  steilster  Erhebung  des  Schenkels  noch  aus  dem  Rohr 
ausfließt.  Nachdem  der  Anfall  vorüber  ist,  ergibt  die  Druckmessung  Durchschnitts- 
werte zwischen  270  und  300  mm  Druck.  Nach  einer  Beobachtungsdauer  von 
2  Min.  wird  8  Uhr  23  Min.  weitere  10  ccm  Flüssigkeit  entleert.  Der  Druck 
schwankt  zwischen  120  und  170  mm.  8  Ühr  25  Min.  weitere  Entnahme  von 
7  ccm.  Darauf  Herabsetzung  des  Druckes  auf  80  bis  120  mm.  Nachdem  in 
toto  37  ccm  Flüssigkeit  entnommen  waren,  wird  die  Funktionsnadel  entfernt.  Ein 
Einfluß  auf  das  Lungenödem  machte  sich  nicht  bemerkbar.  Der  Fuls  war  etwas 
weniger  gespannt.  Fat.  wird  darauf  narkotisiert.  Die  Untersuchung  ergibt,  daß 
der  Muttermund  vollständig  geschlossen  ist,  der  Cervicalkanal  noch  erhalten 
(Wehen  waren  nicht  beobachtet).  Die  Sectio  caesarea  vaginalis  wird  in  der  Weise 
ausgeführt,  daß  ein  ergiebiger  Schnitt  in  die  hintere  Cervixwand  bis  zur  Eröffnung 
des  Douglas  ausgeführt  wird  und  ein  kleinerer  Schnitt  in  die  vordere  Cervixwand. 
Eingehen  mit  der  ganzen  Hand  in  die  Uterushöhle,  Wendung,  Extraktion;  zur 
Schonung  der  mütterlichen  Weichteile  wird  der  nachfolgende  kindliche  Kopf  per- 
foriert. 

Der  weitere  Verlauf  war  folgender:  Nach  der  Operation  trat  sehr  starkes 
Lungenödem  auf;  abends  den  6.  Juli  9  Uhr  30.  Min.  wird  125  ccm  Blut  durch  Aderlaß 
entnommen,  worauf  das  Lungenödem  wesentlich  nachläßt  In  der  folgenden  Nacht 
war  Fat.  sehr  unruhig,  doch  kehrt  das  Bewußtsein  langsam  zurück.  Am  7.  Juli 
vormittags  9  Uhr  ist  Fat.  bei  fast  klarem  Bewußtsein;  Temperatur  normal,  Fuls  104. 
Die  Ödeme,  Eiweißgehalt  gingen  langsam  surück.  Fat.  wird  am  17.  Juli  nach 
fieberfreiem  Wochenbett  entlassen. 
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2.  Beobachtung.    Eklampsie  im  Wochenbett  einige  Stunden 

post  partum. 
J.-Nr.  115.  M.  L.,  Dienstmädohen.  Erstentbundene.  Entbindung  am  2.  Juni  1904 
5  Uhr  15  Min.  vormittags  spontan;  Kopflage.  Urin  eiweißhaltig.  3  Stunden  nach 
der  Geburt  klagt  Pat.  über  Übelsein  und  Kopfschmerien.  Am  2.  Juni  10  Uhr 
45  Min.  Tormittags  erfolgt  der  erste  eklamptische  Anfall,  danach  ist  Fat.  soporös. 
12  Uhr  30  Min.  erfolgt  der  zweite  Anfall,  darauf  kurz  hintereinander  vier  weitere 
Anf&lle  in  Pausen  von  ca.  s/4  Stunde.  6  Uhr  55  Min.  abends  Lumbalpunktion. 
Druckmessung  ergibt  Druoksch wankungen  zwischen  150  und  200  mm  Druck;  bei 
starkem  Pressen  steigt  der  Druck  auf  270  mm.  Entnahme  von  10  ccm  Zerebro- 
spinalflflssigkeit,  darauf  fällt  der  Druck  vorübergehend  auf  100  bis  110  mm,  um 
aber  bei  etwas  leichterem  Pressen  auf  140  mm  wieder  zu  steigen.  Nach  3  Min. 
Entnahme  von  weiteren  17  ccm  Flüssigkeit.  Der  Druck  fällt  nicht,  sondern  hält 
sich,  bei  beständiger  Unruhe  der  Pat ,  in  den  nächsten  7  Min.  der  Beobachtung 
zwischen  120  und  200  mm  Druck.  7  Uhr  3  Min.  erfolgt  ein  eklamptischer  Anfall. 
Während  des  Anfalles  schwankt  der  Druck,  soweit  er  bei  der  Unruhe  der  Pat. 
festgestellt  werden  kann,  zwischen  450  und  580  mm.  7  Uhr  6  Min.  hat  sich  der 
Anfall  gelegt;  Druck  schwankt  nach  dem  Anfalle  zwischen  200  und  230  mm.  In 
kurzen  Zeitintervallen  wird  je  5  ccm  Flüssigkeit  entnommen;  nachdem  im  Ganzen 
47  ccm  Liquor  entnommen  war,  steigt  der  Druck  auch  bei  starkem  Pressen  nicht 
mehr  über  120  mm  hinaus.  Entfernung  der  Punktionskanüle.  Vom  2.  Juni  8  Uhr 
5  Min.  abends  bis  3.  Juni  9  Uhr  50  Min.  vormittags  erfolgen  weitere  11  Anfälle. 
Danach  sistieren  die*  Anfälle,  Pat.  kommt  schnell  zur  Besinnung.  Entlassung  am 
17.  Tage  post  partum. 

3.  Beobachtung. 

Bei  dieser  Beobachtung  wurde  nur  25  ccm  Zerebrospinalflüssigkeit  entleert, 
da  bei  der  großen  Unruhe  der  Pat.  eine  längere  Beobachtung  des  Druckes  im 
Subarachnoidealraum  unmöglich  war.  Der  klinische  Verlauf  war  folgender:  Pat. 
Ist  zum  6.  Male  geschwängert.  Die  ersten  5  Geburten  sind  vollständig  normal  ver- 
iaufen.  Fat.  jetzt  im  9.  Monate  schwanger.  Wehen  waren  nicht  beobachtet.  Nach 
vier  eklamptischen  Anfällen  außerhalb  der  Anstalt  wird  Pat.  der  Klinik  überwiesen. 
Beim  Eintritt  ist  Fat  komatös;   Urin  eiweißhaltig,   erstarrt  beim  Koehen.    Am 

5.  Mai  7  Uhr  45  Min.  vormittags  wird  der  vaginale  Kaiserschnitt  ausgeführt.  Da- 
nach treten  eklamptische  Anfälle  nicht  mehr  ein,  doch  verschlechtert  sich  am 

6.  Mai  nachmittags  das  Befinden  der  Pat.  insofern  bedeutend,  als  das  Bewußtsein, 
welches  wiedergekehrt  war,  vollständig  schwindet.  Pat.  wird  soporös,  stark 
cyanotisch;  Puls  sehr  gespannt.  Am  6.  Mai  9  Uhr  abends  wird  durch  Lumbal- 
punktion 25  ccm  Flüssigkeit  entleert  In  der  Nacht  vom  6.  auf  den  7.  Mai 
bessert  sich  das  Befinden  auffallend;  die  Gyanose  läßt  nach,  die  Urinsekretion 
wird  reichlich.  Am  8.  Mai  ist  Pat.  vollständig  bei  klarem  Bewußtsein;  die  Ödeme 
fast  geschwunden,  Eiweißgehalt  des  Urines  allerdings  noch  bedeutend.  Pat.  wird 
am  20.  Tage  nach  der  Operation  entlassen.  Sie  war  längere  Zeit  in  der  Klinik 
zurückgehalten,  weil  der  Urin  noch  immer  mäßig  starken  Eiweißgehalt  zeigte. 

In  den  beiden  Fällen,  in  welchen  die  Messungen  des  Druckes 
im  Subarachnoidealraume  bei  Eklamptischen  durchgeführt  wurden, 
zeigte  sich  derselbe  gegenüber  der  Norm  stark  erhöht.  Auf  Grund 
zahlreicher  Beobachtungen  innerer  Kliniker  liegt  die  Druckhöhe 
ungefähr  im  normalen  Zustande  bei  120  mm;  wir  haben  dagegen  hier 
in  einem  Falle  bei  der  Messung  während  der  Eklampsie  in  der  Gravi- 
dität einen  Druck  von  ca.  500  mm,  während  des  Anfalles  sogar  eine 
Druckhöhe  bis  zu  600  mm  und  darüber,  beobachtet,  Druckhöhen^ 
welche  mit  dem  üblichen  Quincke 'sehen  Apparate  nicht  mehr  meß- 
bar waren. 

39* 
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E«  können  relativ  groBe  Mengen  Liqnor  cerebrospinalis  ab- 
gelassen werden,  ehe  der  Dmek  auf  die  normale  Höhe  von  120  mm 
im  Durchschnitt  gebracht  war.  In  einem  Falle  37,5  ccm,  in  dem 
anderen  47  cem.  Bei  allen  drei  Fat.  ist  Heilaag  eingetreten. 
Ob  die  Lumbalpunktion  einen  bessernden  Einfluß  gehabt  hat,  laBt 
sich  aus  so  wenig  Fällen  natürlich  nicht  mit  einiger  Sicherheit  ab- 
leiten, um  so  weniger,  als  in  zwei  der  beobachteten  Fälle  noch 
ein  zweiter  Heilfaktor  in  die  Therapie  eingeschaltet  wurde,  nämlich 
der  vaginale  Kaiserschnitt.  Auf  jeden  Fall  ist  ein  unmittelbarer 
Erfolg  nach  der  Lumbalpunktion  in  den  beobachteten  Fälle  nicht 
eingetreten.  Ob  die  Besserung  im  Allgemeinbefinden,  welche  nach 
ca.  7  bis  8  Stunden  bei  sämmtlichen  Fat.  konstatiert  wurde,  als  eine 
Folge  der  Lumbalpunktion  anzusehen  ist,  läßt  sich  nicht  entscheiden. 


IL 

Zur  Diagnostik  in  der  ersten  Hälfte  der  Schwangerschaft  ^ 

Von 

0.  Sarwey. 

Im  Verlaufe  der  verflossenen  IY2  Jahre  habe  ich  in  der 
Sprechstundenpraxis  der  Klinik  eine  Reihe  von  gleichartigen  Beob- 
achtungen gemacht,  in  welchen  die  Feststellung,  ob  eine  Schwanger- 
schaft vorlag  oder  nicht,  auf  diagnostische  Schwierigkeiten  gestoßen 
war;  in  einem  Teile  der  Fälle  hatten  die  behandelnden  Ärzte,  welche 
die  betreffenden  Fat,  meist  mit  mehr  oder  weniger  ausführlichen 
Krankenberichten,  zur  Untersuchung,  bezw.  weiteren  Behandlung  der 
Klinik  überwiesen,  an  Stelle  der  vorhandenen  Schwangerschaft  eine 
Fehldiagnose  gemacht,  die  unter  Umständen  zu  Verhängnis voUen 
Folgen  hätte  führen  können;  in  einer  größeren  Anzahl  weiterer 
Fälle  kamen  die  Frauen  spontan  in  die  Sprechstunde  der  Klinik, 
teils  der  verschiedensten  subjektiven  Beschwerden  wegen,  ohne  aber 
eine  Ahnung  von  der  bestehenden  Schwangerschaft  zu  haben,  teils 
um  dem  unerträglichen  Zustande  der  Ungewißheit,  in  welchem  sie 
eine  mögliche  Schwangerschaft  bald  befürchteten,  bald  erhoffben^ 
durch  die  erbetene  ärztliche  Untersuchung  ein  Ende  zu  machen. 

Welch  große  Rolle  das  Sein  oder  Nichtsein  einer  Schwanger* 
Schaft  in  der  Sprechstunde  des  Spezialisten  spielt,  erhellt  zur  Genüge 
aus  der  Tatsache,  daß  in  der  poliklinischen  Sprechstunde  der  Tübinger 
Frauenklinik  innerhalb  eines  Zeitraumes  von  Vj^  Jahren  (vom 
1.  Januar  1903  bis  30.  Juni  1904)  unter  einer  fortlaufenden  Reihe 
von  4367  Konsultationsnummem  nicht  weniger  als  282  Fälle  sich 
befanden,  in  welchen  eine  ganz  normale  Schwangerschaft  der  ersten 


^  Vortrag,  gehalten  in  der  2.  Sitsung  der  württembergisohen  geburtshilflich- 
gynäkologischen  QesellBchaft  lu  Stuttgart  am  16.  Juli  1904. 
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5  Seh  wanger  achaftsmonate  konstatiert  wurde  (6,4^  aller  Kon- 
sultationen]; hierbei  sind  nicht  einberechnet  alle  Fälle  von  Gravidität 
nach  der  20.  Schwangerschaftswoche,  sowie  alle  bei  der  ersten  Unter- 
suchung schon  in  Gang  befindlichen  Aborte. 

Die  erwähnten  diagnostischen  Schwierigkeiten  an  der  Hand  der 
beobachteten  Fälle  kurz  zu  erläutern,  und  speziell  für  die  differential- 
diagnostisch kritischen  Monate,  nämlich  Ende  des  3.  bis  zum 
Ende  des  5.  Schwangerschaftsmonates,  auf  einen  für  die  Dia- 
gnose der  Gravidität  ausschlaggebenden  Punkt  aufmerksam  zu  machen, 
ist  der  Zweck  der  folgenden  Ausfuhrungen. 

Was  zunächst  die  zweite  Hälfte  der  Schwangerschaft  an- 
belangt, so  wird  zwar  die  allgemeine  Annahme,  daB  eine  bestehende 
Schwangerschaft  von  der  20.  Woche  ab  stets  und  sicher  als  solche 
festgestellt  werden  kann,  mit  der  Tatsache  begründet,  daß  von  dem 
genannten  Zeitpunkte  ab  bis  zum  Ende  der  Gravidität  untrügliche, 
weil  vom  Fruchtkörper  ausgehende,  Schwangerschaftszeichen  in  dem 
Nachweise  der  kindlichen  Herztöne  bezw.  des  Nabelschnurgeräusches, 
sowie  in  dem  Nachweis  der  einzelnen  Kindsteile  und  der  sieht-, 
fühl-  und  hörbaren  Kindsbewegungen  gegeben  sind,  und  doch, 
m.  H.,  erleben  wir  es  in  jedem  Semester,  daß  uns,  meist  unter  Bei- 
legung von  schriftlicher  ärztlicher  Begutachtung,  einige  Fälle  zu- 
gewiesen werden,  in  welchen  die  Diagnose  auf  eine  die  schleunige 
Operation  erfordernde  Unterleibserkrankung  lautet,  in  denen  aber 
die  eingehende  Untersuchung  eine  regelrechte  Schwangerschaft  im 
6.  bis  10.  Monat  ergibt:  am  häufigsten  lautete  die  Fehldiagnose 
auf  Ovarialtumor,  seltener  auf  Myom  bezw.  malignen  Tumor  des 
Uterus,  einmal  wurde  eine  lebende  Extra-uterin-Schwangerschaft  an- 
genommen. 

Im  letzteren  Falle  handelt  es  sich  um  eine  dSjähiige  Illpara,  welche  mit 
eiw&hnter  Diagnose  vom  Arzte  selbst  nach  einer  ca.  lOstündigen  Wagenfahrt  zur 
sofortigen  Operation  morgens  2  Uhr  in  die  Klinik  verbracht  wurde;  der  Arzt 
glaubte  mit  Sicherheit  unterhalb  des  linken  Rippenbogens,  unter  den  Bauohdecken 
Eindesteile  und  über  den  letzteren  kindliche  Herztöne  mit  einer  Frequenz  Ton 
136  in  der  Minute  konstatiert  zu  haben.  Bei  der  sofort  in  der  Klinik  vorgenom- 
menen Untersuchung  entpuppten  sich  die  Kindesteile  als  subseröse  gestielte  Fi- 
brome Tcrschiedener  QrOße,  und  die  vermeintlichen  fötalen  Herztöne  als  die 
von  der  Mutter  fortgeleiteten,  durch  eine  Bronchitis  auf  die  erwähnte  Frequenz 
gesteigerten  Herztöne. 

Daß  derartige  diagnostische  Irrtümer  durch  eine  aufmerksame, 
mit  allen  Hilfsmitteln  und  eventuell  wiederholt  vorgenommene, 
Untersuchung  vermieden  werden  können  und  müssen,  unterliegt 
wohl  keinem  Zweifel;  wo  dieselben  vorkommen,  sind  sie  entweder 
darauf  zurückzuführen,  daß  den  unzuverlässigen  oder  absichtlich  ge- 
fälschten Angaben  der  Schwangeren  ein  allzu  großes  Gewicht  beigelegt 
und  die  objektive  Untersuchung  verabsäumt  wurde,  oder  darauf,  daß 
die  lejxtere  in  oberflächlicher  und  ungenügender  Weise  zur  Aus- 
führung kam. 
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Viel  leichter  möglich,  und  darum  viel  häufiger,  als  in  der 
zweiten  Hälfte  der  Gravidität,  sind  solche  Verwechslungen  einer 
Schwangerschaft  mit  gynäkologischen  Erkrankungen  in  der  ersten 
Hälfte  derselben,  und  zwar  bildet  nach  meinen  Sprechstunden- 
erfahrungen die  Zeit  zwischen  dem  Ende  des  dritten  und  dem 
Ende  des  fünften  Monates  geradezu  eine  Prädilektionszeit  für  Fehl- 
diagnosen. 

In  dem  genannten  Zeiträume  dienen  zur  Orientierung  in  erster 
Linie  die  subjektiven  Angaben  über  die  Cessatio  mensium;  aber  wie 
oft  erhalten  wir  auf  unsere  Fragen  bald  offenkundig  falsche,  bald 
unbestimmte  oder  sich  widersprechende  und  darum  unbrauchbare 
Angaben!  Das  eine  Mal  wird  bei  einer  schon  seit  einigen  Monaten 
bestehenden  Gravidität  das  Ausbleiben  der  Periode  aus  mancherlei 
Gründen  ganz  geleugnet,  das  andere  Mal  war  die  Periode  überhaupt 
unregelmäßig,  vielleicht  zeitweise  schon  monatelang  ausgeblieben, 
wie  dies  bei  anämischen,  chlorotischen,  kachektischen  Individuen, 
bei  Tuberkulose,  Diabetes  und  nach  schwer  fieberhaften  Krankheiten 
relativ  häufig  vorkommt;  oder  die  Menses  waren  bei  Stillenden  seit 
der  letzten,  vielleicht  um  Jahresfrist  oder  länger  zurückliegenden 
Geburt  nicht  mehr  aufgetreten;  oder  die  Schwangere  befand  sich 
schon  in  unmittelbarer  Nähe  des  klimakterischen  Alters,  so  daß  sie 
das  Ausbleiben  der  Periode  für  den  -Eintritt  des  WechBels  hielt  und 
demgemäß  aussagte. 

Des  weiteren  steht  uns  eine  Anzahl  von  objektiv  nachweis- 
baren, »wahrscheinlichen«  Schwangerschaftsveränderungen  zur  Ver- 
fügung, welche,  wenn  sie  in  der  Gesamtheit  oder  wenigstens  in  der 
Mehrzahl  vorhanden  sind,  in  unkomplizierten  Fällen  die  Schwierig- 
keiten bei  der  Diagnosenstellung  wohl  überwinden  lassen;  hierher 
gehört  in  erster  Linie  die  gleichmäßige  Vergrößerung  des  Uterus, 
seine  auffallend  weiche,  oft  geradezu  teigartige  Konsistenz  im  ganzen, 
und  das  Hegar'sche  Schwangerschaftszeichen,  dessen  Bedeutung  in 
der  allgemeinen  Praxis  entschieden  noch  zuwenig  gewürdigt  wird; 
willkommene  Hilfsmomente  bilden  die  Weinhefenfarbung  der  Schei- 
denschleimhaut, die  beginnende  Bräunung  der  Warzenhöfe  und  der 
Linea  alba  und  das  Auftreten  von  Kolostrum. 

Aber  in  dem  genannten  Zeiträume  fehlen  nach  allgemeiner  An- 
nahme alle  sicheren  Schwangerschaftszeichen,  und  die  erwähnten 
wahrscheinlichen  Zeichen  lassen  recht  häufig  mehr  oder  weniger  im 
Stiche,  sei  es,  daß  sie  am  Untersuchungstage  noch  nicht  deutlicfai 
genug  ausgebildet  sind,  oder  daß  sie  zwar  vorhanden,  aber  durch 
irgendwelche  Erkrankungen  der  Frauen,  oder  durch  andere  Kom- 
plikationen verwischt  bezw.  auch  vorgetäuscht  werden,  und  darum  in 
beiden  Fällen  zu  diagnostischen  Irrtümern  Veranlassung  geben. 

Zunächst  besteht  ein  Teil  derselben  bei  Mehrgebärenden 
noch  als  Rückstand  früherer  Schwangerschaften  und  Geburten,  ist 
also  für  eine  neu  aufgetretene  Schwangerschaft  nicht  verwertbar,  so 
die  Pigmentationen ,   die  Sekretion  der  Brustdrüsen  und  selbst  die 
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Weinhefenfarbe.  Die  letztere  habe  ich  umgekehrt  bei  Geschwülsten 
und  chronisch  entzündlichen  Affektionen  des  Genitalapparates  wieder- 
holt sehr  deutlich  konstatieren  können;  eine  kolostrumähnliche 
Flüssigkeit,  die  unter  dem  Mikroskop  auch  Kolostrumkörperchen 
aufweist,  findet  sich  zuweilen  sogar  bei  gesunden,  intakten  Yirgines. 
Das  Uteringeräusch  vollends  ist  bei  systematischer  Auskultation  so 
häufig  bei  allen  möglichen  krankhaften  Zuständen  des  Uterus  zu 
hören,  daß  es  meines  Erachtens  überhaupt  nicht  unter  den  Schwanger- 
schaftszeichen aufgezählt  zu  werden  verdient. 

Aber  auch  die  Größen-  und  Konsistenzverhältnisse  des  Uterus 
sind  für  die  Schwangerschaft  nicht  immer  charakteristisch  und  be- 
weisend; sie  finden  sich  in  verschiedenen  Abstufungen  bei  chronischer 
Metritis,  erweichten  oder  cystischen  Myomen,  mangelhafter  Involution 
des  puerperalen  Uterus,  Hämatometra,  Extra-uterin-Gravidität,  und 
selbst  ab  und  zu  bei  chronischer  Erkrankung  der  Adnexe.  Anderer- 
seits sind  in  unseren  Fällen  auch  solche  verzeichnet,  in  welchen  die 
Weichheit  des  graviden  Uterus  so  groß  war,  daß  das  Corpus  uteri 
bei  der  Untersuchung  ganz  übersehen  und  die  hypertrophische 
Cervix  für  den  nicht  vergrößerten  Uterus  gehalten  wurde,  oder 
Fälle,  in  welchen  das  Hegar'sche  Schwangerschaftszeichen  eine  so 
hochgradige  Ausbildung  erfahren  hatte,  daß  der  vom  Cervix  losgelöst 
erscheinende,  kindskopfgroße  Uterus  als  Ovarialkystom  und  die 
Cervix  wiederum  als  normaler  Uterus  angesprochen  wurde. 

Die  Mannigfaltigkeit  der  angeführten  Verwechslungen  und  Miß- 
verständnisse, welche,  mit  Ausnahme  der  Hämatometra,  alle  in 
unseren  Fällen  vertreten  sind,  liefert  eine  unzweideutige  Illustration 
dafür,  wie  schwierig  die  Differentialdiagnose  unter  Umständen  sein 
kann,  und  wie  wertvoll  es  für  die  Praxis  wäre,  wenn  uns  schon 
vor  dem  Ende  des  5.  Monates  ein  zuverlässiges  und  regel- 
mäßig nachweisbares  Schwangerschaftszeichen  zur  Verfügung 
stehen  würde. 

Nun  hat  Olshausen  seinerzeit  auf  eine  schon  von  Depaul 
und  Nägele  erwähnte  Beobachtung  aufmerksam  gemacht,  nach 
welcher  die  fötalen  Kindsbewegungen  schon  gegen  Ende  des 
4.  Monates^  gehört  werden  können;  ich  habe  in  allen  zweifelhaften 
Fällen  stets  besonders  hierauf  geachtet,  muß  aber  gestehen,  daß  es 
mir  trotz  ausgedehnter  Auskultationsversuche  nur  selten  gelungen 
ist,  zwischen  der  16.  und  20.  Schwangerschaftswoche  die  Kinds- 
bewegungen als  solche  zu  konstatieren,  und  auch  dann,  wenn  ich 
sie  vernommen  hatte,  zeigten  sie  einen  so  unbestimmten  Klang- 
charakter, verschwanden  so  rasch  wieder,  und  konnten  deshalb  so 
leicht  mit  anderen,  nicht  vom  Fötus  ausgehenden,  Nebengeräuschen 
verwechselt  werden,  daß  ich  mir  nicht  getraut  hätte,  einzig  und  allein 
auf  Grund  des  Gehörten  mit  voller  Bestimmtheit  für  die  Diagnose 
der  Schwangerschaft  einzutreten. 

2  Vgl.  OlshauBen-Veit,  Lehrbuch  der  Geburtshilfe  5.  Aufl.  1902.  p.  121. 
—  Skutsch,  T.  WinckeTs  Handbuch  der  Geburtshilfe  1904.  Bd.  I.  p.  688. 
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Dagegen  habe  ich  bei  diesen  Versuchen  ein  anderes  Auskulta- 
tionsphänomen  feststellen  können,  welches  mit  einem  Schlage  alle 
diagnostischen  Zweifel  beseitigte,  nämlich  das  Hörbarwerden  der 
fötalen  Herztöne  schon  von  der  13.  Schwangerschafts- 
woche ab. 

Seit  ich  in  einem  schwierig  zu  beurteilenden  Falle,  welcher  mit 
der  Diagnose  eines  kindskopfgroBen  interstitiellen  Myoms  zur  Ope- 
ration der  Klinik  zugeschickt  worden  war,  die  kindlichen  Herztöne 
und  damit  das  Vorhandensein  einer  normalen  Schwangerschaft  schon 
zu  Anfang  des  4.  Monates  mit  einer  jeden  Zweifel  ausschliefienden 
Sicherheit  feststellen  konnte,  habe  ich  alle  Schwangeren,  die  im  3. 
und  4.  Monate  sich  in  der  Sprechstunde  einfanden,  sorgfältigst  aus- 
kultiert, und  die  fötalen  Herztöne  in  einer  fortlaufenden  Reihe  von 
bis  jetzt  allerdings  nur  zehn  diagnostisch  zweifelhaften  Fällen', 
welche  sich  bei  der  Untersuchung  zwischen  der  13.  und  18.  Schwanger- 
schaftswoche befanden,  nicht  ein  einziges  Mal  vermißt;  einmal  konnten 
die  Herztöne  sogar  schon  in  der  12.  Woche  ^  gehört  werden. 

Aus  unserem  Material  seien  nur  folgende  zwei  Fälle  als  typische 
Beispiele  näher  ausgeführt. 

1)  35j&hrige  Vlgeb&rende,  Witwe,  die  vor  5  Jahren  zam  leisten  Male  geboren 
hatte,  wurde  am  16.  Juni  1904  vom  behandelnden  Arzte  der  Klinik  überwiesen 
mit  der  schriftliehen.  Bemerkung,  daß  dieselbe  seit  mehreren  Wochen  von  ihm 
wegen  »Ulous  cervicis  und  Fluor«,  jedoch  ohne  Erfolg,  behandelt  werde;  >au8 
gewissen  Gründen  dachte  ich  auch  an  ein  Corpus  alienum  uteri  oder  beginnende 
Gravidität:  letztere  kann  nunmehr  bestimmt  ausgeschlossen  werden;  vor- 
sichtige Sondierung  ließ  ein  Corpus  alienum  nicht  finden«.  Bei  der  am  20.  Juni 
vorgenommenen  klinischen  Untersuchung  gelang  es  mir,  fötale  Herztöne  nachzu- 
weisen und  se  eine  Schwangerschaft  von  der  Mitte  des  4.  Monates  (14.  Woche) 
absolut  sicher  festzustellen,  obgleich  dieselbe  vom  Arzt  als  »bestimmt  aus- 
geschlossen« erachtet  wurde. 

2]  4  Wochen  spftter  kam  eine  30jahrige,  gesunde  Nullipara  spontan  in  die 
Sprechstunde  mit  der  Angabe,  daß  sie  seit  2  Jahren  verheiratet  sei,  und  daß  vom 
Tage  der  Hochzeit  ab  die  bis  dahin  regelmäßig  vorhandene  Periode  ausgeblieben 
sei;  Fat  hielt  sich  deshalb  für  schwanger  und  erwartete  nach  9  Monaten  die  Ge- 
burt, die  sich  aber  nicht  einsteUte ;  erst  der  herbeigerufene  Arzt  stellte  durch  den 
Nachweis  des  nicht  vergrößerten  Uterus  eine  »Grossesse  nerveuse«  fest.  Nun- 
mehr glaubte  die  Frau,  die  sich  mit  ihrem  Manne  sehr  auf  Nachkommenschaft 
gefreut  hatte,  überhaupt  nicht  mehr  an  die  Möglichkeit  einer  Schwangerschaft, 
hielt  sich  für  unterleibskrank,  suchte  deshalb  die  Klinik  auf  und  gab  bei  der 
Erhebung  der  Anamnese  ausdrücklich  an,  daß  sie  nicht  in  der  Hoffnung  sei. 
Auch  hier  ergab  die  Untersuchung  fötale  Herstöne,  so  daß  ich  der  Frau  mit 
voller  Sicherheit  die  angenehme  Mitteilung  von  der  in  der  14. — 15.  Woche  be- 
stehenden Schwangerschaft  machen  konnte. 


3  Seither  sind  zwei  weitere  F&lle  von  Anfang  und  Mitte  des  4.  Monates  zur 
Beobachtung  gekommen,  in  welchen  beide  Frauen  erst  durck  meine  bestimmt  ab- 
gegebene Erklärung  sich  von  der  bestehenden  Schwangerschaft  überzeugen  ließen. 

*  Die  Bestimmung  der  Schwangerschaf tswoche  geschah  stets  nach  dem  1.  Tage 
der  zuletzt  dagewesenen  Periode  in  Verbindung  mit  dem  palpatorisch  festgestellten 
Stadium  der  Vergrößerung  des  Uterus. 
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Freilich  ist  der  Nachweis  der  in  dieser  frühen  Schwangerschaft»- 
periode  naturgemäß  sehr  leisen  Herstöne  durchaus  keine  leichte  Sache, 
die  sich  kurzerhand  absolvieren  läfit,  und  es  ist  die  Beobachtung  yer- 
schiedener  VorsichtsmaBregeln  unerläßlich,  soll  die  Auskultation  den 
erwünschten  Erfolg  haben. 

Die  erste  Conditio  sine  qua  non  ist  naturgemäß  ein  feines 
Gehör  und  namentlich  ein  in  der  Auskultation  kindlicher  Herztöne 
sehr  geübtes  Ohr;  die  zweite  ist  absolute  Ruhe  des  TJnter- 
suchungsobjektes ,  sowie  der  ganzen  Umgebung;  schon  das  Ticktack 
der  Wanduhr  im  Zimmer,  das  Auf-  und  Abgehen,  Sprechen  und 
andere  Nebengeräusche  im  Zimmer  sind  sehr  störend;  zur  Erzielung 
der  notwendigen  absoluten  Buhe  müssen  alle  Personen  und  Gegen- 
stände, welche  Bewegungsgeräusche  verursachen  könnten ,  aus  dem 
Untersuchungszimmer  entfernt  werden,  Die  dritte  und  gewiß  wich- 
tigste aller  Vorbedingungen  ist  aber  eine  unermüdliche  Geduld 
von  Seiten  des  Untersuchers;  wer  im  Drange  der  Berufsgeschäfte 
sich  nicht  genügend  Zeit  nimmt,  und  nach  wenigen  Sekunden  oder 
auch  Minuten  vergeblichen  Auskultierens  die  Flinte  ins  Korn  wirft, 
der  wird  wenig  oder  keinen  Erfolg  zu  verzeichnen  haben.  Die 
Tatsache,  daß  mit  ganz  wenigen  Ausnahmen  (Burgraf,  Depaul, 
Cazeaux^)  alle  Autoren  übereinstimmend  als  früheste  Zeit  ihrer 
Wahmehmbarkeit  die  Mitte  der  Schwangerschaft  (Mitte  bis  Ende 
des  5.  Monates)  angenommen  haben,  ist  nach  meiner  Überzeugung 
im  wesentlichen  darauf  zurückzuführen,  daß  man,  voreingenommen 
von  der  Idee,  die  Herztöne  früher  eben  nicht  hören  zu  können,  es 
an  der  nötigen  Geduld  im  Auskultieren  fehlen  ließ;  mir  ist  es 
ebenso  gegangen,  bis  ich  mich  in  einem  Falle  von  der  Hörbarkeit 
der  Herztöne  im  4.  Monat  überzeugt  hatte;  seither  habe  ich  in 
zweifelhaften  Fällen  oft  20 — 30  Minuten  und  länger  auskultieren 
müssen,  bis  ich,  manchmal  noch  im  letzten  Moment,  als  ich  schon 
die  Hoffnung  aufgeben  wollte,  zu  einem  positiven  Resultate  kam. 

Der  Grund  für  die  Schwierigkeit  ihres  Nachweises  ist  nicht 
allein  darin  zu  suchen,  daß  die  Herztöne  in  dieser  frühen  Fötal- 
periode an  sich  sehr  leise  und  schwer  hörbar  sind,  sondern  ebenso- 
sehr darin,  daß  die  Stelle  der  Uteruswand,  wo  sie  gerade  vernehm- 
lich sind,  sehr  schwer  auffindbar  ist;  denn  dieselben  sind  immer  nur 
an  einem  einzigen,  engbegrenzten,  kaum  den  Umfang  der  Stethoskop- 
öffnung ausfüllenden  Punkt  vernehmbar,  und  sie  wechseln  ihre 
Stelle  sehr  oft,  was  zweifellos  mit  dem  vielfachen  Lagewechsel  des 
kleinen  im  Fruchtwasser  schwimmenden  Fötus  zusammenhängt  Es 
ist  deshalb  notwendig,  daß  die  ganze  Oberfläche  des  Uterus  mit  dem 
Stethoskop  nach  Herztönen  systematisch  abgesucht  wird;  immerhin 
glaube  ich  nach  meinen  Untersuchungen  die  Gegend  des  späteren 
unteren  Uterinsegmentes  an  der  Vorderwand  des  Uterus,  da  wo 
dieselbe  am  dünnsten  ist,  als  eine  Prädilektionsstelle  bezeichnen  zu 


B  Vgl  T.  Winekel,  Handbuoh  dor  GeburtshOfe  1903.  Bd.  I.  p.  639. 
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sollen;  wenigstens  habe  ich  hier  die  fötalen  Herztone  am  häufigsten 
aufgefunden,  und  es  dürfte  sich  deshalb  empfehlen,  hier  dicht  ober- 
halb det  Symphyse,  bezw.  hinter  der  letzteren,  mit  der  Auskultation 
zu  beginnen  und  bei  negativem  Resultate  von  da  aus  sämtliche  für 
das  Stethoskop  erreichbaren  Stellen  der  ganzen  Uterusoberfläche  ab- 
zuhorchen. 

Leicht  verständlich  ist  femer  bei  der  an  sich  schon  so  geringen 
Intensität  der  Herztöne  im  3.  bis  5.  Monate,  daB  das  Hörbarwerden 
derselben  in  hohem  Grade  abhängig  ist  von  der  Gunst  oder  Ungunst 
der  topographisch-anatomischen  Verhältnisse  am  und  im 
Uterus,  und  nicht  weniger  von  der  Qualität  der  zwischen  Ohr 
und  kindlichem  Herzen  befindlichen  Schalleiter;  in  Be- 
tracht kommt  hier,  um  die  einzelnen  Momente  nur  kurz  anzuführen, 
die  Dicke  der  Bauchdecken,  der  FüUungszustand  der  Harnblase 
(KatheterisationI),  die  Zwischenlagerung  von  Därmen  (Wegstreichen  I), 
die  Lage  des  Uterus  (B«troflexio  oder  Anteflexio,  Descensus  oder 
Elevatio),  die  Lage  des  Fötus  an  der  Vorder-  oder  Hinterwand  und 
dessen  Lageveränderungen;  ein  retroflektiert  liegender  Uterus  mufi 
unbedingt  vor  der  Auskultation  durch  die  Reposition  an  die  vordere 
Bauch  wand  angelagert  werden;  bei  Mehrgebärenden  mit  schlaffen 
und  dünnen  Bauchdecken  kann  der  Uterus  in  stärkste  Anteflexions- 
stellung  gebracht  und  hierdurch  auch  die  Hinterwand  des  Uterus  ohne 
Mühe  zugänglich  gemacht  werden. 

Der  Gedanke  liegt  nahe,  durch  eine  Verstärkung  der  Schall- 
leitung im  Hörrohre  die  Herztöne  besser  und  leichter  vernehmlich 
zu  machen;  bei  der  Durchprüfung  der  verschiedenen  Stethoskop- 
arten, wie  des  binauralen  Ca  mm  an 'sehen  Hörrohres  und  des 
Phonendoskops  von  Bianchi-Bazzi,  bin  ich  aber  zu  demselben 
Resultate  gekommen,  wie  Vierordt,  Skutsch^  u.  a.;  diese  Hörrohre 
mögen  bei  sonstigen  Untersuchungen  bessere  Resultate  geben,  bei  der 
Auskultation  des  schwangeren  Abdomens  erschweren  sie  durch 
stärkeres  Mitklingen  feiner  Nebengeräusche  die  Auskultation  der 
Herztöne;  das  Beste  ist  entschieden  das  gewöhnliche  Stethoskop, 
dessen  Durchmesser  am  Schalltrichter  3 — 4  cm  beträgt. 

Endlich  muB  bei  der  großen  Feinheit  der  Herztöne  vor  leicht 
möglichen  Verwechslungen  mit  anderen,  nicht  vom  Kind  aus- 
gehenden, zufälligen  Geräuschen  ausdrücklich  gewarnt  werden;  erst 
wenn  man  imstande  ist,  die  Frequenz  der  gehörten  Töne  nach  der 
Uhr  festzustellen  und  mit  der  mütterlichen  Pulsfrequenz  zu  ver- 
gleichen, ist  man  ganz  sicher,  die  fötalen  Herztöne  und  nichts  anderes 
gehört  zu  haben. 

M.  H.!  Das  Resultat  der  angestellten  Untersuchungen  möchte 
ich  in  folgende  These  zusammenfassen:  Die  fötalen  Herztöne 
sind    während     des    ganzen    4.    und    5.   Schwangerschafts- 


^  Vgl.  H.  Vierordti  Die  Mesflung  der  Intensit&t  der  Herstöne.    Tübingen 
1885.  p.  29—36.  —  Skutsoh,  a.  a.  O.  p.  687. 
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monateSy  schon  von  der  12.  bis  13.  Schwangerschaftswocke 
ab,  also  um  yolle  7 — 8  Wochen  früher,  als  dies  bisher  all- 
gemein angenommen  wird,  durch  die  Auskultation  nach- 
weisbar; und  zwar  ist  dies  nicht  nur  ausnahmsweise, 
sondern,  yorausgesetzt,  daß  die  geschilderten  Yorsichts- 
maBregeln  genügende  Beachtung  finden,  ganz  regelmäßig 
der  Fall;  in  dem  frühzeitigen  Hörbarwerden  der  Herztöne  be- 
sitzen wir  daher  ein,  besonders  in  zweifelhaften  Fällen  entscheiden- 
des, untrügliches  Schwangerschaftsmerkmal  zu  einer  Zeit,  in  welcher 
sonst  oft  genug  mangels  aller  anderen  zuverlässigen  Zeichen  die 
Diagnose  in  der  Luft  steht  oder  yerhängnisvoUe  Fehldiagnosen  ge- 
stellt werden. 

IH- 

Easnistischer  Beitrag  zur  Frage  des  Vagitns  uterinus. 

Von 

Dr.  B«  Creiitz. 

•  Die  Frage  des  Vagitns  uterinus  hat  das  Zentralblatt  in  den 
letzten  Monaten  wiederholt  beschäftigt.  Obgleich  einerseits  Bucura 
in  Nr.  5.  1904  des  Zentralblattes,  einschließlich  seines  eigenen  Falles, 
51  Fälle  seit  dem  Jahre  1800  zusammenstellen  konnte,  und  sich 
diese  Zahl  mit  Leichtigkeit  noch  erheblich  yermehren  ließe  (ygl. 
z.  B.  nur  die  ausführlichen  Literaturangaben  in  dem  alten  Werke 
yonKilian,  Geburtslehre,  H.  Aufl.  Frankfurt,  Varrentrapp  1850,  Bd.  L 
p.  258  und  259),  so  ergibt  sich  andererseits  aus  der  interessanten  Kon- 
troyerse  zwischen  Sippel  und  Thorn  (Nr.  47,  1903,  Nr.  1  u.  5,  1904, 
Zentralblatt  für  Gynäkologie)  die  eigentümliche  Tatsache,  daß  noch 
heute  manche  Geburtshelfer  sich  zu  der  Möglichkeit  des  Vagitus 
uterinus  ablehnend  yerhalten  wollen. 

Unter  solchen  Umständen  muß  jeder  neue,  gut  beobachtete  Fall 
ein  gewisses  Interesse  yerdienen,  und  yon  diesem  Gesichtspunkt 
aus  möchte  ich  einen  yor  kurzem  erlebten  Fall  yeröffentlichen! 

Der  Fall  betrifft  eine  llpaia,  25  Jahre  alt,  Yon  sehr  kleiner  Statur  und  stark 
auBgeprftgtem  rachitiBchen  Habitus.  Die  erste  Geburt  fand  statt  im  Mars  1903. 
Die  damalige  Hebamme  hatte  das  Vorhandensein  eines  platten  Beckens  nicht  er- 
kannt. Ärstliche  Hilfe  wurde  erst  nachgesucht,  als  die  Frau  schon  fast  24  Stunden 
gekreißt,  aber  »die  Geburt  nicht  voranging  und  die  Heritöne  schwach  wurden«. 

Als  ich  hiniukam,  war  das  Kind  schon  abgestorben.  Ich  fand  ein  plattes, 
rachitisches  Becken,  D.  sp.  25  cm,  D.  er.  26 Vs  cm.  D.  B.  19  cm.  Conjugata 
diagonalis  9  cm.  Kopf  beweglich  über  dem  Beckeneingang,  Abgang  von  Meconium 
Muttermund  kleinhandtellergroß,  Heritöne  erloschen  1  Unter  diesen  Umst&nden 
war  die  Kraniotomie  das  gegebene,  schonendste  Verfahren  bei  totem  Kind  und 
machte  keine  besonderen  Schwierigkeiten.  Der  Frau  wurde  der  Rat  erteilt,  bei 
wieder  eintretender  Gravidität  sich  entweder  leitig  für  die  künstliche  Frühgeburt 
lu  gestellen,  oder  sich  zur  Sectio  caesarea  lu  entschließen.  Dieser  Rat  wurde  nicht 
befolgt,  er  soll  in  seiner  ersten  Hälfte  nicht  verstanden  worden  sein,  in  seiner 
iweiten  Hälfte  wurde  er  als  xu  gefährlich  abgelehnt. 
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So  kam  es,  daß  ich  am  17.  Juni  1904  wiederum  lu  der  Geburt  am  Dormalea 
Ende  der  Schwangenohaft  gerufen  wurde.  Diesmal  lebte  das  Kind,  der  Mutter- 
mund war  wiederum  handtellergroß  eröffnet,  Wasser  Tor  ea.  7 — 8  Stunden  ab- 
geflossen, Kopf  über  dem  Beckeneingange. 

Als  ich  den  obigen  Beckenbefund  wieder  aufnahm,  fiel  mir  gleich  der  tiefe 
Stand  des  Promontorium  und  die  niedrige  Schoßfuge  aufs  (vgl.  Beferat  über 
Sellheim's  Vortrag,  dieses  Zentraiblatt  Nr.  11  1904).  loh  schloß  also,  daß  der 
übliche  Absug  für  die  Conjugata  vera  erheblich  ermäßigt  werden  könne,  und  daß, 
wenn  ich  die  Größe  der  Conjugata  rera  swiscben  8— SV«  em  legte,  die  Durchführung 
des  nachfolgenden  Kopfes  einigermaßen  Aussicht  auf  Gelingen  bieten  würde 
auch  für  ein  lebendes  Kind !  Immerhin  salvierte  ich  mich,  indem  ich  die  mögliehe 
Perforation  des  nachfolgenden  Kopfes  in  Aussicht  stellte. 

Als  ich  bei  der  Wendung  den  Kopf  in  die  Höhle  geschoben  und  den  Fuß 
bis  in  den  Muttermund  gezogen  hatte,  hörte  ich  den  Fötus  leise  schreien.  Erstaunt 
hielt  ich  mit  dem  Zug  inne,  und  glaubte  zunächst  an  eine  Selbsttäuschung  unter 
dem  Eindrucke  der  noch  frisch  im  Gedächtnis  behaltenen  Ausführungen  Ton 
Sippel,  Thorn,  Bucura.  Der  narkotisierende  Kollege  war  auf  einen  Moment 
seitwärts  getreten  und  hatte  nichts  gehört  Als  ich  aber  den  Fuß  wiederum 
stärker  ansog,  ertönte  der  Sohrei  in  yerstärktem  Maße  sum  zweitenmal,  allen 
verdutzten  Anwesenden  sehr  deutlich  vernehmbar,  und  als  ich  den  Fuß  in  die 
Scheide  herableitete  zum  dritten  Male.  Die  Nabelschnur  zeigte  sich  zwischen 
den  Schenkeln  straff  durchgezogen  und  komprimiert!  Die  weitere  Entwicklung 
des  Kindes  wurde  durch  die  schwierige  Armlösung  (der  rechte  Arm  hatte  sich  in 
den  Nacken  geschlagen)  sehr  zeitraubend,  der  Kopf  ging  unter  zweimaliger,  etwas 
energischer  Anwendung  des  Wig  and- Martin  'sehen  Handgriffes  glücklich  dureb, 
trug  aber  auf  dem  dem  Promontorium  zugewandten  Scheitelbein  eine  tiefe,  löffei- 
förmige Impression  davon!   . 

Von  dem  letzten  Schrei  bis  zu  dem  Erscheinen  des  Kopfes  war  mehr  als 
eine  Viertelstunde  verstrichen,  das  Kind  war  also  tief  asphyktiseh  mit  kaum  wahr- 
nehmbarer Herzaktion.  Es  bedurfte  mehr  als  halbstündiger  Bemühungen  bis  die 
Respirationstätigkeit  eine  genügende  wurde. 

Die  vorstehende  Beobachtung  dürfte  in  bezug  auf  alle  in  Frage 
kommenden  Punkte  als  einwandfrei  anzusehen  sein.  Der  Vagitus 
uterinus  wurde  gleichzeitig  von  zwei  Ärzten,  abgesehen  von  den 
übrigen  Anwesenden  konstatiert.  Die  Töne  waren  äußerst  deutlich 
zu  vernehmen  und  ohne  jeden  Zweifel  für  das  charakteristische 
Schreien  eines  Kindes  anzusprechen,  überdies  mit  dem  späteren 
Schreien  des  Kindes  nach  seiner  Wiederbelebung  bezüglich  Klang- 
farbe usw.  völlig  identisch  zu  befinden! 

Alle  Bedingungen  für  das  Zustandekommen  des  Yagitus  uterinus 
waren  erfüllt.  Die  Eihäute  waren  zerrissen,  mit  der  eingeführten 
Hand  konnte  durch  die  weite  Scheide  genügend  Luft  zu  Mund  und 
Nase  des  Kindes  gelangen.  Der  placentare  Gasaustausch  wurde 
wiederholt  unterbrochen  durch  die  Kompression  der  zwischen  den 
Schenkeln  straff  gespannten  Nabelschnur  bei  Anziehen  des  Fufies. 
Der  sensible  Hautreiz  war  gegeben  durch  Druck  und  Ziehen  des 
Fußes,  event.  auch  durch  das  Einströmen  der  kälteren  Luft. 

Die  Erklärung  Sippel's  für  die  in  seinem  Falle  gehörten  Tone 
(Nr.  47  1903  dieses  Zentralblattes),  nämlich  die  in  Schwingungen  ver- 
setzte Weichteilfalte  durch  den  von  oben  nach  unten  streichenden  Luft- 
zug während  der  Wehe  einer  nicht  narkotisierten  Frau,  ist  in  meinem 
Falle  gänzlich  un verwendbar.    Die  Scheide  war  weit,  meine  Hand 
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und  mein  Arm  nicht  im  geringsten  eingeschnürt,  Luft  konnte  über- 
all auf-  und  abstreichen  ohne  Erzeugung  eines  Geräusches.  Der 
Uterus  war  durch  tiefe  Narkose  erschlafiFt,  die  Bauchpresse  aus- 
geschaltet, ein  stärkerer  Druck  von  oben,  wie  er  zur  Erzeugung 
hoher  Töne  nötig  wäre,  also  ausgeschlossen! 

Das  Kind  erfreut   sich  bis  heute   yölligen  Wohlbefindens,  die 
tiefe  Impression  hat  sich  bereits  ausgeglichen! 


Berichte  aus  gynäkol.  Gesellschaften  u,  Krankenhäusern. 

1)  Württembergische  geburtshilflich-gynäkologische  Gesellschaft. 

2.  Sitsung  am  16.  Juli  1904  in  der  kgl.  württemb.  LandeshebammeiiBchule  lu 

Stuttgart. 

Nach  einleitenden  BegrtLßungflworten  des  Vorsitsenden,  Herrn  Wale  her,  und 
gesckftftliclien  Bemerkungen  (Wal eher,  Steinthal,  Döderlein),  naeh  welchen 
der  Beschluß  gefaßt  wird,  die  n&chflte  (Winter^)Sitzang  in  der  Uniyersitftts- 
Frauenkiinik  zu  Tübingen  abzuhalten,  demonstriert 

1)  Herr  Döderlein  Yor  der  Tagesordnung  eine  Kranke,  bei  der  er  vor  einem 
halben  Jahre  die  abdominelle  Totalezstirpation  des  Uterus  wegen  Kariinom  mit 
Pfanne nstieTsohem  Querschnitt  ausgeführt  hatte.  D.  macht  zun&chst  anf  den 
kosmetischen  Effekt  des  Querschnittes  aufmerksam,  den  ja  Küstner  und  Rapin 
ihrer  Empfehlung  des  suprasymphysftren  Querschnittes  zugrunde  legen.  Die  in 
den  Pabes  versteckte  Narbe  erscheint  mehr  als  leichte  Über h&ngungsf alte.  Durch 
die  PfannenstiePsche  Modifikation  des  Küstner-Rapin'sehen  Schnittes 
wird  aber  außerdem  noch  eine  entschieden  größere  Festigkeit  der  Bauohnarbe  er- 
reicht. D.  hat  bis  jetzt  150  Laparotomien  mit  Pfannen  st  iel'schem  Schnitt 
ausgeführt  und  ist  in  der  Indikationsstellung  dazu  immer  weiter  gegangen,  so  daß 
jetzt  in  Tübingen  häufiger  mit  Querschnitt  als  mit  Längsschnitt  operiert  wird, 
zumal  auch  die  abdominellen  Karzinomoperationen  sich  für  den  Querschnitt  eignen. 
Ausführliehe  Mitteilung  hierüber  hat  Dr.  V^rtes,  Assistent  der  Klinik,  gemacht 
(s.  d.  Bl.  Nr.  38  p.  1121). 

2)  Herr  Werner  demonstriert  Präparat  und  Zeichnung  eines  mit  Erfolg  ope- 
rierten Falles  Ton  ausgetragener  Schwangerschaft  in  der  atretischen  Hälfte  eines 
Uterus  bilocularis. 

Das  Präparat  stammt  von  einer  26jährigen  Frau,  die  einmal  spontan  geboren 
hatte.  Letzte  Periode  März  1903.  Ln  Januar  starke  Kindsbewegungen  und 
Wehen,  die  nach  einigen  Tagen  völlig  aufhörten. 

Der  Umfang  des  Leibes  nimmt  nicht  zu.  Im  Mai  1904  in  die  Frauenklinik 
zu  Tübingen  aufgenommen. 

Die  Diagnose  wird  auf  ektopische  Gravidität  gestellt.  (Mit  der  Sonde  läßt 
sich  nachweisen,  daß  die  Uterushöhle  nicht  mit  dem  Fruchtsacke  kommuniziert.) 

Laparotomie  21.  Mai  1904.  Es  findet  sich  ein  mit  der  nicht  graviden  Uterus- 
höhle breit  verbundener  Fruchtsack  mit  einem  ausgetragenen  mazerierten  Kinde; 
von  demselben  gehen  die  linken  Adnexe  und  das  Ligamentum  rotundum  ab.  Der 
Fruchtsack  wird  mit  dem  Fundus  der  normalen  Uterushälfte  abgetragen,  letztere 
durch  Naht  verschlossen.  Die  rechten  Adnexe  bleiben  zurück.  Glatter  Heilungs- 
verlauf. 

Yortr.  weist  auf  die  Seltenheit  dieses  Falles  hin  —  in  der  Literatur  ist  nur 
ein  solcher  beschrieben  — ,  während  etwa  100  Fälle  von  Nebenhomgravidität  bei 
Uterus  bioomis  existieren,  und  bespricht  sodann  an  der  Hand  von  schematischen 
Skizzen  die  DifTerentialdiagnose  gegenüber  der  letzteren,  der  Tubargravidität  und 
besonders  der  interstitiellen  Gravidität.  Die  Diagnose  gründete  sich  in  erster 
Linie  auf  die  Verhältnisse  der  Wand  zwischen  beiden  Uterushöhlen,  Fehlen  eines 
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XLanales,  auf  die  gute  Ausbildung  der  Fruohtsackwand,  das  Vorhandensein  einer 
ausgebildeten  Decidua  (Poppel'sches  Zeichen)  und  die  Tatsache,  daß  nicht,  wie 
stets  bei  interstitieller  Gravidität,  eine  Ruptur  des  Fruchtsackes  eintrat.  (Auto- 
referat.) 

(Der  Fall  wird  in  den  Beiträgen  zur  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  in  extenso 
veröffentlicht.) 

Diskussion.  Herr  Wagner:  Die  Beobachtung  einiger  Fälle  von  intersti- 
tieller Tubargravidität  hat  mich  veranlaßt,  dieser  seltenen  Unterart  der  extra- 
uterinen Eieinbettung  ein  besonderes  Interesse  entgegeniubriDgeD,  und  ich  habe 
hierbei  Gelegenheit  gehabt,  mich  von  den  Schwierigkeiten  der  Differentialdiagnoae 
gerade  gegenQber  der  Schwangerschaft  im  rudimentären  Nebenhom  au  übeneugen 
welche  der  Herr  Vortr.  in  so  klarer  Weise  dargelegt  hat.  Insbesondere  zeigte  sieh 
dies  bei  einem  Falle  von  interstitieller  Tubarschwangerschaft^  den  ich  im  vorigen 
Jahre  operiert  habe.  Das  Präparat  ergab  eine  auffallende  Ähnlichkeit  mit  dem 
eben  demonstrierten,  und  ließ  sich  aus  der  Untersuchung  desselben,  insbesondere 
aus  der  Insertion  des  Lig.  rotundum  lateral wärts  an  dem  Tumor  mit  Sicherheit 
feststellen,  daß  es  sich  um  eine  interstitielle  Tubargravidität  handelte,  außerdem 
ließ  sich  schon  mikroskopisch  eine  Fortsetzung  des  Lumens  gegen  den  Uterus  hin 
nachweisen.  Ich  habe  in  ganz  ähnlicher  Weise,  wie  in  dem  oben  demonstrierten 
Falle,  den  Tumor  durch  Keilresektion  entfernt  und  das  Bett  vernäht.  Ich  werde 
mir  erlauben,  ihnen  das  Präparat  in  der  nächsten  Sitzung  zu  demonstrieren. 

Herr  Werner  hält  es  nach  der  Beschreibung  für  möglich,  daß  es  sieh  bei 
dem  von  Herrn  Wagner  erwähnten  Falle  doch  um  eine  Nebenhomgravidit&t 
handeln  würde. 

3)  Herr  Glitsch:  Zur  Pathogenese  der  Narkosenlähmung. 

Bei  einer  44jährigen  NuUipara,  wo  Vortr.  wegen  Uterus  myomatosns  die  supra- 
vaginale Amputation  machte,  entstand  trotz  mehrfachem  Wechsel  der  Armhaltung 
das  typische  Bild  einer  linksseitigen  kompletten,  schlaffen  Plexuslähmung.  Wäh- 
rend die  Symptome  derselben  sich  allmählich  zurückbildeten,  blieb  das  Bild  einer 
Affektion  im  linken  Schultergelenke  noch  monatelang  bestehen,  so  daß  noch  eine 
hochgradige  Bewegungsbeschränkung,  besonders  nach  auswärts  bestand,  zu  einer 
Zeit,  wo  von  einer  traumatischen  Neuritis  keine  Bede  mehr  sein  konnte.  Das 
klinische  Bild  der  Bewegungsstörung  setzte  sich  demnach  aus  zwei  Komponenten 
zusammen,  erstens  der  traumatischen  Neuritis  und  zweitens  der  (wahrscheinlich 
tuberkulösen)  Schultergelenksaffektion.  Ausgang  in  Heilung  bezw.  völlige  funk- 
tionelle Wiederherstellung.  G.  hat  auf  Grund  von  Leichenversuchen  folgende  ftlr 
den  Entstehungsmechanismus  der  Narkosenlähmung  wichtige  Momente  fest- 
gestellt : 

1)  Forcierte  Hyperelevation  des  Armes  und  gleichzeitige  Auswärtsrotation  be- 
wirkt eine  starke  Anpressung  der  Clavicula  an  die  erste  Rippe  (Braun,  Kü- 
dinger,  Krön).  Bei  völlig  normaler  Schultergelenkskapsel  wird  bei  dieser  Be- 
wegung der  infraklavikulare  Teil  des  Plexus  weder  gespannt  noch  gezerrt.  2)  Wird 
die  Gelenkkapsel  vorn  geöffnet,  so  daß  das  Caput  humeri  nach  vorn  ausweichen 
kann,  so  tritt  bei  derselben  Armhaltung  ebenfalls  keine  wesentliche  Anspannung 
des  infrakiavikulären  Teiles  ein.  3)  Wird  der  Arm  dagegen  über  die  Horizontale 
erhoben,  so  tritt  jetzt,  aber  nur  bei  geöffneter  Gelenkkapsel,  der  Humeruskopf  be- 
deutend weiter  nach  vom  und  übt  einen  starken  Druck  auf  den  Plexus  aus,  der 
über  dem  Caput  ausgespannt  ist,  wie  die  Saiten  einer  Violine  über  den  Steg,  an- 
dererseits erfährt  bei  dieser  Haltung  des  Armes  der  supraklavikuläre  Teil  des 
Flexas  zwischen  Clavicula  und  erster  Rippe  nicht  den  geringsten  Druck,  da  in- 
folge der  subluxierten  Stellung  des  Humeruskopfes  eine  zu  starke  Elevation  nieht 
möglich  ist  Da  nach  den  klinischen  Symptomen  der  supraklavikuläre  Teil  des 
Plexus  im  erwähnten  Falle  fast  gar  nicht  betroffen  sein  konnte,  so  mußte  die  Ent- 
stehung der  Lähmung  auf  einen  kurzdauernden,  aber  heftigen  Druck  des  Caput 
auf  die  darüber  hinwegziehenden  Nervenstänmie  zu  beziehen  sein.  Die  Bedin- 
gungen für  die  Möglichkeit  dieser  Entstehungsweise  glaubt  G.  erblicken  zu  dürfen 
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in  einer  schon  Torhei  bestehenden  starken  Relaxation  der  Gelenkkapsel,  die  das 
leichte  Entstehen  einer  Subluxation  begünstigte,  außerdem  Tielleicht  in  der  oben 
erw&hnten  Armhaltung:  starke  Eleyation  mit  gleichseitiger  Einvärtsrotation.  Im 
Anschluß  an  die  Subluxation  ist  dann  der  alte  latente  Proieß  im  Gelenke  irieder 
aufgeflackert  Als  praktische  Konsequens  ergibt  sich  aufs  neue  die  große  Gef&hr- 
lichkeit  der  hyperelevierten  Armhaltung  und  damit  die  völlige  Ungeeignetheit  der 
y.  Hols tischen  Handfesseln.  Zum  Schluß  macht  G.  auf  die  forensische  Seite  des 
Falles  aufmerksam  und  empfiehlt  yorkommendenfaUs  einer  etwa  yorher  bestehenden 
latenten  Gelenkerkrankung  nachsugehen,  da  diese  jedenfalls  ein  entlastendes  Mo- 
ment darstellen  dürfte,  jedenfalls  aber  in  Fftlleu,  in  denen  eine  geeignete  Arm- 
haltung nicht  durchiuführen  ist,  die  letitere  tunlichst  lu  weehsdn.    (Autoreferat) 

Diskussion.  Herr  Hofmeister  weist  darauf  hin,  daß  die  Chirurgen  am 
h&ufigsten  Plexuslähmungen  nach  der  Operation  des  Mammakariinoms  in  sehen 
bekommen,  wo  der  Arm  gewaltig  eleyiert  werden  muß;  er  hat  sie  in  früheren 
Jahren  auch  mehrfach  gesehen.  Die  modernen  Methoden  der  Mammaexstirpation 
mit  Wegnahme  des  Pectoralmuskels  erlauben  die  Neryenstftmme  während  der  Ope- 
ration zu  kontrollieren,  fast  wie  im  Leicheny ersuche.  Dabei  hat  nun  H.  die 
Überzeugung  gewonnen,  daß  für  das  Entstehen  der  Plexuslähmung  durch  den 
Druck  der  Clayicula  das  Zurücksinken  der  eleyierten  Schulter  die 
Hauptrolle  spielt  Sie  kommt  zustande  durch  Unachtsamkeit  oder  Ermüdung  des 
Assistenten,  d^r  den  Arm  hält  H.  sieht  deshalb  streng  darauf,  daß  der  eleyierte 
Arm  gleichzeitig  in  der  Sagittalen  kräftig  nach  yom  gezogen  wird  und  hat  seither 
bei  iiJilreichen  Mammaexstirpationen,  trotz  maximaler  Abduktion  des  Armes,  nie 
mehr  eine  Plexuslähmung  zu  beklagen  gehabt 

Ebensoviel  Beachtung  wie  die  Plexuslähmungen  verdienen  die  im  Verlaufe 
der  Narkose  nicht  eben  selten  auftretenden  Stammlähmungen  im  Bereiche  des 
Humerus.  Sie  entstehen  besonders  leicht  auf  schmalen  Operationstischen,  wenn 
die  längs  des  Körpers  gefesselten  Arme  über  den  Band  des  Tisches  hinabsinken. 
H.  hat  auf  diese  Weise  wiederholt  Lähmungen  und  Paresen  des  Nervus  ulnaris 
zustande  kommen  sehen.  In  der  Tübinger  chirurgischen  Klinik  wurden  als  wirk- 
sames Prophylaktikum  gegen  dieses  Ereignis  Walklederhülsen  für  die  Oberarme 
gebraucht 

Herr  Steinthal  hat  gleichfalls  mehrere  Narkosenlähmungen  gesehen,  alle 
bei  anämischen,  sohl  echt  genährten  Kranken,  zwei  davon  bei  ausgedehnter  Aus- 
räumung der  Achselhöhle  mit  Bloßlegung  der  Nerven  und  in  denen  wahrsehein- 
lieh  forciertes  Tupfen  die  Lähmung  hervorbrachte;  in  zwei  weiteren  Fällen  war 
Druck  gegen  die  Tischkante  von  selten  der  falsch  gehaltenen  Arme  die  Ursache 
einer  länger  dauernden  Badialislähmung.  Gegen  die  geäußerte  Ansicht,  daß  eine 
Schultergelenksaffektion  in  dem  vorgetragenen  Falle  die  Plexuslähmung  bedingt 
habe,  hat  S.  doch  Bedenken. 

Herr  Döderlein:  Wenn,  wie  Herr  Hofmeister  eben  ausführte^  bei  Ope« 
rationen  am  Hals  oder  in  der  Achselhöhle  Schädigungen  der  Armnerven  folgen, 
so  liegt  für  diese  Fälle  die  Sache  hinsichtlich  der  zuletzt  vom  Herrn  Vortr.  ange- 
deuteten Verantwortlichkeit  der  sogenannten  Narkosenlähmungen  natürlich  ganz 
anders  als  bei  gynäkologischen  Operationen,  wo  stets  eine  geradezu  unverzeihliche 
Schuld  des  Narkotiseurs  zugrunde  liegt.  Für  uns  ist  jeder  solche  Fall  ein 
großes  und,  weil  gänzlich  vermeidbar,  unverantwortliches  Mißgeschick.  Vortr. 
hat  in  sehr  lehrreicher  Weise  die  verschiedenen  Möglichkeiten  der  Entstehung 
solcher  Narkosenlähmungen  dargelegt,  D.  möchte  aber  noch  auf  eine  besondere 
Ätiologie  aufmerksam  machen,  die  er  auch  erlebt,  das  ist  die  isolierte  Lähmung 
des  Nervus  radialis,  die  leicht  dann  entsteht,  wenn  bei  horizontaler  Lage  des 
Oberkörpers  die  Arme  wagrecht  nach  außen  über  den  Operationstisch  herunter- 
hängen. Unsere  aus  Glas  und  Eisen  gebauten  Operationstische  haben  scharfe 
Kanten,  hängt  der  Arm  in  oben  angedeuteter  Weise  herunter,  so  kann  gerade  die 
Stelle,  wo  sich  der  Nervus  radialis  spiralig  um  den  Humerus  herumwindet,  ge- 
drückt werden,  ähnlich  wie  dies  auch  gelegentlich  vorkommt,  wenn  Leute  auf 
sehmalen  Bänken  liegen,  einschlafen  und  ein  Ann  herunterhängt.     D.  hat  des- 
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halb  fdr  Kopf  und  Arme  Kissen  an  seinem  Operationstlsoh  angebraeht.  Die  Yom 
Yortr.  erw&hnte  Gefahr  der  Hypereztension  kommt  namentlich  bei  nnaeren 
Beekenhochlagerungen  in  Betracht  Man  wird  also  hier  besonders  darauf  achten 
mfissen,  daß  die  Arme  gekreust  über  der  Brust  liegen.  Dementsprechende  Hand- 
fesselungeni  die  die  Kontrolle  des  Pulses  nicht  beeinträchtigen,  wären  sehr  er- 
wünscht. 

Herr  Hofmeister  bemerkt  lu  den  Ausführungen  des  Herrn  Döderlein, 
daß  es  wohl  nur  ein  Zufall  war,  daß  er  selbst  nur  Ulnarislähmungen  gesehen  hat. 
Ob  der  Ulnaris  oder  der  Radialis  Ton  der  Kante  des  Operationstisches  gedrückt 
wird,  hängt  lediglioh  davon  ab,  ob  der  herabhängende  Arm  in  Innen-  oder  in 
Außenrotation  liegt  Zu  den  im  Verlaufe  der  steilen  Beokenhochlagerung  auf- 
tretenden Plexuslähmungen  führt  H.  an,  daß  solche  mehrfach  bei  Verwendung  des 
Trendelenburg' sehen  Tisches  durch  den  Druck  der  Schulterstütien  auf  die 
Supraklayikulargegend  herror gerufen  wurden. 

Herr  Wal  eher:  loh  habe  bisher  am  Arme  nur  Badialislähmungen  nach  Nar- 
kose gesehen,  und  zwar  infolge  des  Druckes  der  Operationstischkante  auf  den 
sich  um  den  Oberarm  umbiegenden  N.  radialis.  Seitdem  ich  jeden  Arm,  recht- 
winklig zur  Körperaehse  abdusiert,  wagrecht  halten  lasse,  wobei  die  haltende 
Person  ihre  Hand  auf  die  Tisehkante  legt  und  in  derselben  den  Arm  hält,  habe 
ich  keine  Lähmung  mehr  gesehen. 

Herr  Glitsch:  Herrn  Steinthal  möchte  ich  erwidern,  daß  es  sich  im  be- 
schriebenen Falle  nicht  um  eine  isolierte  Badialislähmung,  sondern,*  wie  auch  Ton 
neurologischer  Seite  konstatiert  wurde,  um  eine  solche  des  Plexus  gehandelt  hat 
Auf  die  isolierten  Lähmungen  konnte  ich  nicht  näher  eingehen,  ich  möohte  aber 
doch  auch  noch  an  die  isolierten  Peroneusnarkosenlähmungen  erinnern,  wie  sie 
nach  Beckenhochlagerung  bei  über  die  Tischkante  herabhängenden  Unterschenkeln 
beschrieben  worden  sind.  Die  Schultergelenksaffektion  anlangend,  so  kann  an 
dem  Bestehen  derselben  nach  den  geschilderten  Symptomen  wohl  kein  Zweifel 
sein,  wie  auch  Chirurg  und  Neurologe  bestätigt  haben.  Natürlich  kann  die  Läh- 
mung auch  unabhängig  von  dieser  Affektion  entstanden  sein,  doch  scheint  mir 
ein  KausalnexuB  zwischen  beiden  Affektionen  doch  nicht  schlechthin  von  der  Hand 
zu  weisen  zn  sein. 

4)  Herr  Steinheil:  loh  möohte  Ihnen  in  Kürze  eine  Rarität  demonstrieren, 
die  sich  vor  einigen  Tagen  in  meiner  Sprechstunde  eingefunden  hat;  es  ist  ein 
6  Wochen  altes  Kind  mit  einer  auffallenden  Formveränderung  des  rechten 
Seheitelbeines.  Bei  der  Geburt  war  eine  große  schwappende  Geschwulst  am  Kopfe 
vorhanden,  die  erst  nach  5  Wochen  verschwunden  sei;  nach  ihrem  Versehwinden 
zeigte  sieh  die  Formveränderung  des  Knochens,  wie  sie  jetzt  noch  zn  sehen  ist, 
ein  mehr  oder  weniger  hoher,  von  außen  nach  innen  flach  ansteigender  Knorpel- 
wall von  verschiedener  Höhe,  der  nach  innen  steil  abfällt,  sogar  unterhöhlt  iat, 
so  daß  man  ihn  mit  dem  Finger  anhaken  kann.  Der  Knorperwall  ist  überall  etwa 
einen  Finger  breit  von  den  Rändern  des  rechten  Scheitelbeines  entfernt  und  ist 
so  stark  entwickelt,  wie  er  wohl  selten  zu  beobachten  sein  dürfte. 

5)  Herr  Sarwey:  Zur  Diagnostik  in  der  ersten  Hälfte  der 
Schwangerschaft. 

(Erscheint  ausführlich  als  Originalmitteilung  in  dieser  Nummer.) 

6)  Herr  Schaller:  Über  Pruritus  vulvae. 

M.  H.!  Ich  möchte  mir  gestatten,  Ihnen  ganz  kurz  über  einen  von  mir  be- 
obachteten Fall  von  Pruritus  vulvae  zu  berichten,  der  meines  Erachtens  nach  Ter- 
sehiedener  Richtung  hin  Interesse  bietet. 

Anfangs  Januar  1903  suchte  mich  eine  seit  Juli  1902  verwitwete  35j&hrige 
Frau,  die  sonst  im  Unterleibe  stets  gesund  gewesen  war  und  zweimal  geboren 
hatte,  zuletzt  vor  3  Jahren,  auf,  yxm  mich  wegen  eines  außerordentlich  quälenden 
Juckreizes  an  den  äußeren  Geschlechtsteilen  zu  konsultieren,  der  zeitweilig  aohon 
im  Oktober  1902  aufgetreten  war,  der  aber  seit  November  in  anhaltendster  und  in- 
tensivster Weise  ohne  nachweisbaren  Grund  sieh  eingestellt  hatte.    Die  biaherige 
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Behandlung  von  selten  yerschiedener  Ärzte  sowie  auoh  von  Kurpfnsohem  (und 
naiye  Gesundbeter)  war  ohne  jeden  Erfolg  gewesen.  Die  Empfindung  war  anfäng- 
lich die  des  reinen  Juekreizes,  Brennen  hatte  sich  erst  später  auf  das  energische 
Kratien  der  Pat  hin  und  >nach  EntsOndung  der  Teile c,  wie  sie  selbst  sagte,  dazu 
gesellt.  Die  Bettwärme  steigerte  das  Jucken  nicht,  wohl  aber  war  dasselbe  Tag 
und  Nacht  über  so  hochgradig,  daß  die  Kranke  seit  6  Wochen  kein  Auge  mehr 
augemacht  hatte.  Sie  befindet  sich  infolge  des  unablässigen  Juckens  in  solch  ver- 
zweifelter Stimmung,  daß  sie  sich  öfter  mit  dem  Gedanken  des  Selbstmordes  ge- 
tragen und  davon  nur  mit  Rücksicht  auf  ihre  zwei  kleinen  XLinder  Abstand  ge- 
nommen hatte. 

Es  fanden  sich  nun  bei  der  Frau  die  kleinen  Labien  gerötet,  geschwollen  und 
infiltriert,  sowie  an  ihrer  Innenfläche  mit  zahlreichen  Geschwüren  bedeckt.  An  der 
Klitoris  dagegen  und  in  den  Falten  zwischen  Nymphen  und  großen  Labien,  wo 
der  Juckreiz  besonders  quälend  empfunden  wird,  finden  sich  keinerlei  sichtbare 
Veränderungen;  auoh  fehlt  hier  jede  vermehrte  Empfindlichkeit  bei  Berührung. 
An  den  Schleimhäuten  des  Genitalkanales  läßt  sich  nichts  Krankhaftes  feststellen, 
insbesondere  ist  von  abnormen  Sekretionen  bei  mehrfachen  Untersuchungen 
nichts  nachweisbar.  Der  Palpationsbef und  ist  normaL  D er  Urin ,  wiederholt 
geprüft»  erweist  sich  frei  von  pathologischen  Bestandteilen.  Masturbation  wird 
strikte  in  Abrede  gestellt.  Die  glaubwürdige  Frau  gibt  überhaupt  an,  niemals 
eine  Geschlechtsempfindung,  weder  Libido  noch  Voluptas  gehabt  zu  haben.  Die 
Pat.  wurde  nun  erst  zu  Hause,  später  in  meiner  Klinik  mehrere  Wochen  aufs 
Sorgfältigste  den  mannigfaltigsten  Behandlungsprozeduren  unterzogen,  von  den 
Buge' sehen  Waschungen  an  bis  zur  Anwendung  der  bekannten  starken  Des- 
infizientien  (Karbolsäure,  Sublimat),  hochkonzentrierter  Argentumlösungen  und 
aller  möglicher  Salben  (Epikarin,  Bromokoll,  Anästhesin,  Kokain,  Menthol),  allein 
ohne  jeden  Erfolg.  Der  Zustand  wurde  immer  schlimmer,  selbst  kräftige 
Morphiumdosen  vermögen  nicht  mehr  auch  nur  einigermaßen  Buhe  zu  schaffen, 
so  daß  ich  schließlich  den  flehentlichen  Wunsch  der  Pat  nach  Befreiung  von 
ihrem  qualvollen  Zustande  nicht  mehr  länger  widerstehen  konnte  und  in  der 
zweiten  Hälfte  des  Januar,  zum  einzigen  Mal  innerhalb  einer  nahezu  6jährigen 
Tätigkeit,  wegen  Pruritus  die  Amputatio  vulvae  inkl.  Klitoris  und  hinterer  Kom- 
missur ausführen  mußte.  Der  Erfolg  war  eklatant,  von  Stund  an  war  das  Jucken 
weg,  die  mit  Silk  genähte  Wunde  heilte  glatt.  Schlaf  dagegen  stellte  sich  trotz 
jeglichen  Fehlens  lokaler  Beschwerden  erst  4  Wochen  post  operat  wieder  ein. 

Ich  habe  die  Frau  vor  einigen  Tagen  wieder  untersucht.  Der  Erfolg  ist  jetzt 
nach  1^8  Jahren  ein  voller  und  andauernder.  Die  Konfiguration  der  »neuen 
Vulva«  ist  gut.    Pat.  will  nächstens  wieder  heiraten. 

Die  von  Herrn  Prof.  Dr.  v.  Baumgarten  gütigst  vorgenommene  mikrosko- 
pische Durchforschung  des  Präparates  ergab  im  Vergleich  mit  einer  normalen 
gleichaltrigen  Vulva,  außer  den  chronisch-entzündlichen  Veränderungen,  wie  sie 
den  Kratzeffekten  entsprechen,  speziell  auch  bezüglich  der  nervösen  End- 
apparate auch  nicht  die  geringste  Spur  einer  Abweichung  von  der 
Form. 

M.  H. !  Symptomatisch  oder  essentiell,  das  ist  hier  die  Frage.  Zweifellos  ist 
ja  die  weitaus  größte  Mehrzahl  von  Pruritusfällen  symptomatischer  Natur  imd 
daher  einer  kausalen  Behandlung  zugänglich.  Allein  das  Zug^undeliegen  einer 
Neurose  läßt  sich,  wie  ich  glaube,  doch  nicht  fQr  alle  Fälle  von  der  Hand 
weisen.  Ich  wenigstens  bekenne  mich  dazu,  in  dem  eben  vorgetragenen  Falle 
eine  Neurose  zu  erblicken.  Jedenfalls  ließ  sich  keine  Ursache  für  den  Pruritus 
ergründen,  weder  klinisch  noch  anatomisch  an  der  exzidierten  Vulva.  Des  wei- 
teren halte  ich  für  solche  zwar  sehr  seltene,  aber  auch  sehr  schwere  Pruritus- 
formen, welche  allen  Medikamenten  trotzen  und  auf  andere  Weise  nicht  heilbar 
sind,  das  operative  Vorgehen  für  vollkommen  berechtigt  und  die  Legitimität  der 
Totalexstirpation  der  Vulva  fQr  erwiesen.    (Autoreferat) 

Diskussion.  Herr  Wagner:  Vor  ca.  2  Jahren  habe  ich  bei  einem  Falle 
von  Pruritus,   der  trotz  der  verschiedensten  und  von  verschiedenen  Seiten  unter- 
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nommenen  therapeutiBchen  Maßnahmen  nicht  zur  Heilung  kommen  wollte,  durch 
eine  aus  dem  Auslande  kommende  Anregung  veranlaßt,  einen  Versuch  mit  Injek- 
tion von  S  c  h  1  e  i  0  h '  scher  Lösung  in  den  Mens  yeneris  gemacht.  Der  Erfolg  war 
zunächst  ein  ToUst&ndiger,  allein  nach  ungefähr  11/4  Jahren  stellte  sich  ein  Re- 
zidiv ein.  Ehe  ich  der  Fat  die  Exstirpation  der  Vulva  vorsehlage,  werde  ich 
jetzt  auch  einen  Versuch  mit  Adrenalin,  vielleicht  in  Verbindung  mit  Kokain, 
machen. 

7)  Zum  Schluß  demonstriert  Herr  D öd erle in  sechs  durch  abdominelle  Total- 
exstirpation  gewonnene  Uteri  aus  den  verschiedenen  Monaten  der  Gravidit&t,  von 
denen  drei  wegen  CoUumkarzinom  entfernt  worden  waren,  drei  wegen  das  ganze 
Becken  erfüllender,  cervicaler  Myome,  die  ein  absolutes  Geburtshindernis  abge- 
geben hatten  und  schon  zur  Zeit  der  Operation  Slompressionserscheinungen  aus- 
gelöst hatten.    In  einem  Präparate  liegt  Zwillingsschwangerschaft  im  3.  Monate  vor. 

Zwei  weitere  angemeldete  Vorträge  (V6rtes,  Über  suprasymphysären  Quer- 
schnitt, und  Martin,  Über  die  Säugfähigkeit  der  wQrttembergischen  Mütter} 
mußten  aus  Mangel  an  Zeit  für  die  nächste  Sitzung  zurückgestellt  werden. 

Der  Schriftführer:  0.  Sarwey. 


Neueste  Literatur. 

2)  Zeitschrift  für  Geburtshilfe  and  Gynäkologie  Bd.  LH.  Hft.  2. 

1)  W.  Liepmann  (Halle-Berlin).  Über  »Eibildung«  in  Karzinomen 
des  Oyariums. 

L.  hat  einen  Fall  von  Adenocarcinoma  ovarii  beobachtet,  in  welchem  mitten 
im  Geschwulstgewebe  Gebilde  gefunden  wurden,  die  entweder  Eizellen  waren  oder 
solchen  zum  Verwechseln  glichen.  Die  Geschwulst  stammte  yon  einer  38jährigen 
Frau,  die  vor  12  Jahren  einmal  geboren  hatte  und  wegen  schneller  Zunahme  des 
Bauchumfanges  als  Folge  eines  rasch  wachsenden  Ascites  mittels  Leibschnitt 
operiert  worden  war.  Der  Eierstockstumor  war  1 2^/2  cm  lang,  10  cm  hoch,  er  ent- 
sprach in  toto  einem  yergrößerten  Ovarium  und  war  in  den  oberen  Teilen  cystiseh, 
in  den  unteren  solid.  Mikroskopisch  bestand  die  Hauptmasse  des  GesohwuLst- 
gewebes  aus  Epithelsträngen  und  Epithelhaufen,  die  langgestreckte  oder  rundliche 
Fächer  im  Bindegewebe  ausfüllten  und  zwischen  sich  Höhlungen  mit  eiähnlichen 
Bildungen  enthielten.  Wie  beigefügte  Abbildungen  zeigen,  boten  diese  Bildungen 
eine  täuschende  Ähnlichkeit  dar  mit  den  fötalen  Entwicklungsstadien  dea  Eier- 
stockes und  mit  der  Entstehung  des  Frimordialeies.  Trotzdem  aber  weist  L.  in 
objektiver  Weise  nach,  daß  diese  »eiähnlichen  Bildungen«  als  Produkte  regres- 
siver Metamorphose  zu  erklären  sind,  und  daß  eine  Deutung  als  Ovula,  wie  sie 
von  einzelnen  Autoren  angenommen  worden  ist,  durch  nichts  zu  stützen,  vielmehr 
als  eine  biologische  Ungeheuerlichkeit  anzusehen  ist. 

2)  DesideriuB  v.  Velits  (Preßburg).  Über  histologische  Indizien 
des  Chorioepithelioma  »benignum«. 

Bei  der  34jährigen  VHpara  wurde  eine  dem  4.  Schwangersohaftsmonate  an- 
gehörende Blasenmole  aus  dem  Uterus  ausgeräumt,  4^2  Wochen  später  ließ  aich 
die  Kranke  wegen  Uterusblutungen  von  neuem  aufnehmen;  es  wurden  weiche 
Tumoren  in  der  Gebärmutterhöhle  gefunden,  die  sich  mikroskopisch  als  Chorion- 
epitheliom  erwiesen.  Der  Uterus  wurde  vaginal  exstirpiert,  die  Kranke  genas 
glatt  und  war  1  Jahr  nach  der  Operation  noch  vollkommen  gesund.  Der  Arbeit 
ist  eine  Abbildung  des-, entfernten  Uterus  beigegeben,  weitere  Abbildungen  zeigen 
die  histologischen  Details  des  Chorion epithelioms.  Verf.  hat  die  histologischen 
Bilder  dieses  Falles  mit  den  histologischen  Bildern  derjenigen  Fälle  aus  der  Li- 
teratur verglichen,  in  welchen  das  im  allgemeinen  für  bösartig  gehaltene  Chorion- 
epitheliom  mehr  oder  weniger  unvollkommen  operiert  wurde  und  trotzdem  Dauer- 
heilungen aufwies,  v.  V.  hat  dadurch  die  Überzeugung  gewonnen,  daß  das 
Chorionepitheliom   samt  seinen  Metastasen  zweifellos  auch  spontan  heilen  kann. 
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Diese  SpontanheiluDg^  beruht  auf  Nekrobiose,  die  man  im  fortgeschrittenen  Sta- 
dium auch  mit  bloßem  Auge  diagnostizieren  kann.  Histologisch  läßt  sich  die 
Spontanheilung  erkennen  einmal  an  der  herabgesetsten  Vitalit&t  der  Langhan s- 
ichen  Zellen  (spärliche  oder  fehlende  Mitosen)  und  an  dem  Auftreten  der  Wander- 
sellen,  die  um  so  zahbeicher  sind,  je  mehr  die  Langh ans' sehen  Zellen  ver- 
schwinden. Die  Wanderzellen  zeigen  die  Auflösung  des  Syncytium  an  und  sind 
als  Degenerationsprodukte  des  im  Zerfalle  begriffenen  Chorionepithelioras  sowie 
der  Blasenmole  anzusehen. 

3)  F.  Pruesmann  (Berlin).  Zur  sekundären  Bauchhöhlenschwan- 
gerschaft. 

In  der  Arbeit  werden  zwei  Fälle  von  sekundärer  Bauchhöhlenschwangerschaft 
mitgeteilt  Der  erste  betraf  eine  27jährige  Vgebärende,  bei  der  nach  Stellung  der 
Diagnose  die  Laparotomie  ausgeführt  und  das  lebende  Kind  ohne  Eihäute  frei 
in  der  Bauchhöhle  gefunden  wurde.  Der  Kopf  des  Kindes  war  auf  die  rechte 
Darmbein  schaufei  abgewichen,  der  Rücken  lag  nach  vorn  und  oben;  die  Frucht 
wurde  abgenabelt  und  war  8  Monate  später  am  Leben  und  gesund.  Die  Qber- 
normal  große  Placenta  deckte  den  ganzen  Beckenein  gang,  so  daß  der  Uterus  und 
die  Adnexe  bei  der  Operation  überhaupt  nicht  zu  Qesicht  kamen.  Der  Versuch 
der  Lösung  des  Mutterkuchens  mußte  wegen  Verblutungsgefahr  aufgegeben  werden, 
so  daß  der  vorhandene,  nur  schmale  Rand  des  Fruchtsackes  an  den  Bauchdecken 
vernäht  wurde.  Die  Frau  starb  am  Tage  nach  der  Operation  im  Kollaps.  Durch 
die  Untersuchung  wurde  nachgewiesen,  daß  eine  linksseitige,  intraligamentftr  ent- 
wickelte Tubargravidität  mit  Berstung  des  Fruchtsackes  und  Austritt  der  Frucht 
in  die  freie  Bauchhöhle  vorlag. 

Das  Kind  wog  bei  einer  Länge  von  57  cm  3880  g;  Verf.  hebt  die  außerordent- 
liche Seltenheit  der  Übertragung  einer  ektopischen  lebenden  Frucht  besonders 
hervor. 

Der  zweite  Fall,  von  dem  das  durch  Laparotomie  gewonnene  Präparat  in  der 
Arbeit  abgebildet  ist,  betraf  eine  38jährige  Fat.,  die  nach  der  Operation  eine 
glatte  Genesung  durchmachte.  Die  Untersuchung  des  Präparates  zeigte,  daß  es 
sich  um  eine  rechtsseitige  interstitielle  Gravidität  mit  sekundärer  Bauchhöhlen- 
schwangerschaft handelte.  Nach  der  Anamnese  war  die  Ruptur  des  Fruchtsackes 
und  der  Austritt  der  Frucht  in  die  Bauchhöhle  im  2.  Schwangerschaftsmonate 
erfolgt;  trotz  des  interstitiellen  Placentarsitzes  war  die  Frucht  bis  zum  7.  Schwan- 
gerschaftsmonate weiter  gewachsen  und  war  erst  dann  abgestorben*  Der  sieben- 
monatige  Fötus  war  nach  dem  Absterben  noch  1  Jahr  lang  frei  in  der  Bauchhöhle 
getragen  worden  und  befand  sich  im  Stadium  der  Mumifikation,  die  wohl  schließ- 
lich zur  LithopädionbilduDg  geführt  hätte. 

4)  F.  Kleinhans  (Prag).  Beitrag  zur  Lehre  von  den  Adenomyomen 
des  weiblichen  Genitaltraktes. 

Verf.  berichtet  Über  zwei  Fälle.  In  dem  ersten  Falle  handelte  es  sich  um 
eine  44jährige  Frau,  die  vor  17  Jahren  einmal  geboren  hatte  und  seit  einiger  Zeit 
über  bräunlichen  Scheidenausfluß  klagte.  Im  oberen  Drittel  der  hinteren  Scheiden - 
wand  wurde  eine  bis  nahe  an  die  Portio  reichende  Neubildung  festgestellt,  die 
teils  aus  dicht  aneinander  liegenden  Läppchen,  teils  aus  papillenähnlichen  Ex- 
kreszenzen  bestand.  Der  vergrößerte  Uterus  lag  normal,  beide  Parametrien  waren 
teilweise  infiltriert,  der  hintere  Douglas  war  durch  eine  derbe,  zwischen  Uterus 
und  Rektum  gelegene  Masse  aufgehoben,  die  Mastdarmschleimhaut  war  auf  der 
Unterlage  verschieblich.  Abdominale  Totalexstirpation  nach  Wertheim.  Von 
der  Scheide  aus  wurde  der  die  Geschwulst  enthaltende  Teil  umschnitten  und  zu- 
sammen mit  dem  Uterus  entfernt.  Mikroskopisch  bestand  die  Hauptmasse  der 
Neubildung  aus  glatter  Muskulatur,  die  von  zahlreichen  drüsigen  Bildungen  ver- 
schiedener Form  durchsetzt  war,  so  daß  in  diesem  Falle  ein  Adenomyom  vorlag, 
welches  im  obersten  Teile  der  hinteren  Scheidenwand  entstanden  und  während 
des  weiteren  Wachstums  mit  einem  Teile  der  Ger^ix  verschmolzen,  sowie  mit  dem 
Rektum  verlötet  war.  Verf.  leitet  die  drüsigen  Bestandteile  des  Tumors  von 
Scheiden diüsen  und  von  Teilen  des  MüUer'schen  Ganges  ab. 
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Der  sweite  Fall  betraf  eine  40jährige  Virgo,  bei  der  linke  unten  eine  faust- 
große, derbe,  bewegliche  Gesohwulet  lu  tasten  war.  Die  Oer^ix  war  supravaginal 
erheblieh  yerdickt,  hinten  gegen  dai  Rektum  zu  eprang  eine  isolierte,  taubenei- 
große  Promineni  herror.  Totalexstirpation  des  Uterus  myomat  per  laparot  und 
gleichseitige  Besektion  eines  10  cm  langen  Mastdarmstüekes  wegen  Yerdaohtee 
auf  maligne  Neubildung  des  Rektum.  An  dem  erhaltenen  Präparate  wies  das 
Collum  eine  starke,  hauptsächlich  die  hintere  Wand  betreffende,  gani  diffuse 
Verdickung  auf,  der  Knoten  iwischen  Rektum  und  Uterus  war  bei  der  Operation 
zusammen  mit  dem  MastdarmstQck  entfernt  worden  und  erinnerte  auf  dem  Dureh- 
schnitt  in  frischem  Zustande  gans  an  ELarzinomgewebe. 

Die  Torliegenden  Gewebsveränderungen  setzten  sich  bei  dieser  Pat.  ebenfalls 
aus  Wucherungen  von  Drüsenschläuchen  und  Muskelgewebe  zusammen,  so  daß 
man  auch  hier  Ton  einem  Adenomyom  sprechen  kann.  Dabei  war  nicht  eine  um- 
schriebene Geschwulstbildung,  sondern  eine  diffuse  Verdickung  entstanden,  die 
sich  besonders  in  der  Rektalwand  geltend  machte. 

Genetisch  ist  der  Adenomanteil  der  Neubildung  nicht  mit  der  Rektumschleim- 
haut  in  Zusammenhang  zu  bringen,  ob  er  von  der  Uterusschleimhaut  oder  von 
dem  Wolff*8chen  Gang  abzuleiten  ist,  läßt  Verf.  unentschieden. 

5}  Hammerschlag  (Königsberg  i.  Pr.)>  Klinische  und  anatomische 
Beiträge  zur  Lehre  yom  Ghorionepitheliom. 

In  der  Königsberger  Frauenklinik  wurden  seit  dem  Jahre  1896  unter  rund 
5000  gynäkologischen  Kranken  Tier  Fälle  Ton  Ghorionepitheliom  beobachtet.  Verl 
berichtet  über  diese  Fälle  unter  Mitteilung  von  ausführlichen  Krankengeschichten 
und  fügt  einen  weiteren  fünften  anßerklinischen  Fall  hinzu,  der  ihm  von  anderer 
Beite  zur  Verfügung  gestellt  worden  ist.  Jeder  der  Fälle  wurde  einer  genauen 
mikroskopischen  Untersuchung  unterzogen,  deren  Ergebnisse  durch  beigefügte 
Abbildungen  erläutert  werden. 

Das  Alter  der  Pat.  schwankte  zwischen  32  und  47  Jahren,  jede  hatte  min- 
destens sieben  Entbindungen  durchgemacht. 

Die  Neubildung  hatte  sich  jedesmal  nach  einem  Abort  entwickelt,  dreimal 
nach  einer  Blasenmole.  Dreimal  wurde  die  vaginale  Totalexstirpation  des  Uterus 
Torgenommen,  Ton  diesen  genasen  zwei  und  starb  eine;  die  beiden  Nichtoperierten 
starben. 

Bei  vier  Kranken  war  es  zur  Gesohwulstbildung  im  Uterus  gekommen,  bei 
einer  war  das  Endometrium  bei  der  Sektion  frei  und  war  nur  ein  Tumor  im  Lig. 
latum  vorhanden. 

Die  Zeit,  in  der  sich  das  Ghorionepitheliom  nach  dem  Aborte  bezw.  nach  der 
Blasenmole  entwickelte  und  erkannt  wurde,  betrug  5  Wochen,  2,  4,  6  Monate  und 
27«  Jahre. 

Sämtliche  fünf  Fälle  zeigten  eine  Veränderung  der  Ovarien  insofern,  als  es 
sich  einmal  um  größere  Tumoren,  dreimal  um  polycystische  Degeneration  eines 
oder  beider  Eierstöcke  und  einmal  um  sekundäre  Veränderungen  des  Ovaiiums 
handelte.  Schennemaim  (Stettin). 


Neugeborenes. 


3)  B.  Bogers.     Ein  Fall  von  Skorbut  im  Kindesalter. 

(Bristol  med.-chir.  journ.  1903.  Dezember.) 
Skorbut  vergesellschaftet  mit  Rachitis  bei  einem  9monatigen  Kinde.  Das  Kind 
hatte  bei  Bewegungen  und  bei  Berührung  starke  Schmerzen.  In  einer  Orbita  hatte  ein 
großer  Bluterguß  stattgefunden,  der  den  Augapfel  nach  abwärts  und  vorwärts  drängte, 
so  daß  das  Auge  nicht  geschlossen  werden  konnte.  Das  Zahnfleisch  war  weich  und 
zeigte  Hämorrhagien,  beide  Beine  waren  geschwollen.  Ätiologisch  war  die  Er- 
krankung auf  den  Gebrauch  von  sterilisierter  Milch  zurückzufahren.  Änderung 
der  Nahrung  und  täglicher  Genuß  von  Orangensaft  brachte  rasch  Heilung. 

JahrelSB  (Augsburg). 
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4)  B«  Sbingleton  Smifh.     Skorbut  als  Ursache  Yon  Hämaturie. 

(Bristol  med.-ehir.  journ.  1903.    Deiember.) 

Den  Erscheinungen  am  Zahnfleische  waren  l&ngere  Zeit  vorher  Hämaturie 
und  Empfindlichkeit  an  den  Beinen  vorausgegangen.  Das  Kind  war  mit  künst- 
licher Nahrung  (pasteurisierte  Milch)  aufgesogen  worden.  Unsterilisierte  frische 
Milch  und  Orangensaft  führte  sur  Heilung.  Jahreiss  (Augsburg). 

5)  C.  EUiot.     Ein  Fall  von  Skorbut /beim  Kinde. 

(Bristol  med.-chir.  journ.  1903.  Desember.) 

Der  Inhalt  ist  durch  die  Überschrift  gegeben;  auch  in  diesem  Falle  wurde 
das  Kind  durch  Änderung  der  Nahrung  geheilt.  Die  Anschauung  von  Torup 
(Christiania),  daß  Ptomaine  die  Ursache  der  Erkrankung  bilden,  ist  nicht  erwiesen. 

Jahrelss  (Augsburg). 

6)  A«  Couyelaire   (Paris).     Kongenitale   cystische  Degeneration  der 
Lunge.      Histogenese    der    angeborenen    cystischen   Entartung    der 

drüsigen  Organe  (Niere,  Leber,  Pankreas,  Lunge). 
(Ann.  de  gyn.  et  d'obst  1903.  November.) 

Bei  einem  neugeborenen  Kinde  waren  die  ersten  4  Tage  ohne  jegliche  Beson- 
derheiten vergangen,  da  traten  am  5.  Tage  plötzlich  Atemstörungen  ein  mit  starker 
Cyanose.  Die  Erscheinungen  nahmen  lu  und  am  6.  Tage  erfolgte  Exitus  letalis, 
ohne  daß  eine  Diagnose  möglieh  gewesen  wäre. 

Bei  der  Autopsie  zeigte  sich  eine  kongenitale,  cystische  Degeneration  des 
Mittellappens  der  rechten  Lunge.  Die  luführ enden  Luftwege  bildeten  ein  lusam- 
menhfingendes  System  vom  Hilus  bis  lu  den  Alyeolen,  yon  denen  wenige  normale 
erhalten  waren.  An  ihrer  Stelle  fanden  sich  cystische  Gebilde,  die  Kan&len  von 
verschiedenem  Kaliber  aufsaßen.  Die  Differenxierung  der  normalen  bronchitischen 
Yersweig^ng  war  nicht  mehr  möglich. 

Nach  dem  Vorgange  von  Grawiti  wünscht  der  Verf.  diese  kongenitale, 
oystische  Entartung  der  Lunge  in  Parallele  zu  setzen  mit  der  angeborenen  cysti- 
schen Entartung  anderer  Organe.  Er  halt  dabei  an  seiner  schon  früher  ge&ußerten 
Ansicht  fest,  daß  die  cystische  Degeneration  einer  Drüse  auch  ohne  Obliteration 
ihrer  abführenden  Kanäle  bestehen  kann.  Den  Beweis  hierfür  sieht  er  gerade  in 
dem  vorliegenden  Falle,  wo  die  Sekretion  in  Wegfall  kommt,  wo  das  ganze  System 
der  cystischen  Erweiterungen  für  die  Luft  zugängig  war. 

Angeborene  cystische  Entartung  stellt  eine  embryologische  Monstrosität  dar. 
Die  Ursache  ist  in  einem  anormalen,  aber  systematisierten  Wachstum  des  Epithels 
der  Drüsenkanäle  zu  suchen.  FrieUünger  (München). 

7)  N«  Berend   und   S.  BacB   (Budapest).      Beiträge   zur  Frage   der 

Nabelpflege  und  des  Badens  der  Neugeborenen. 
(Orvosi  Hetilap  1903.  Nr.  22—29.) 

Nach  eingehender  Besprechung  der  einschlägigen  Literatur  kommen  Verff.  auf 
die  Resultate  ihrer  vergleichenden  Statistik  zu  sprechen  und  nehmen  Stellung 
gegen  die  Annahme,  als  ob  der  Abfall  der  Nabelschnur  die  Folge  einer  entzünd- 
lichen Reaktion  wäre.  Verff.  untersuchten  den  Zeitpunkt  des  Nabelschnurabfalles 
bei  1000  systematisch  gebadeten  und  1000  nicht  gebadeten  Neugeborenen,  und 
fanden,  daß  in  dieser  Beziehung  die  zwei  Gruppen  keinen  Unterschied  aufweisen, 
daß  jedoch  der  Abfall  nicht  als  Kriterium  der  Heilung  angesehen  werden  kann. 
Verff.  besprechen  sodann  die  äußeren  Umstände,  welche  auf  die  Heilung  des 
Nabels  Einfluß  haben  können  und  würdigen  die  verschiedenen  Methoden  der 
Nabelpflege. 

Die  statistischen  Tabellen,  welche  der  fleißigen  Arbeit  beigegeben  sind,  be- 
weisen, daß  Nabelerkrankungen  bei  den  gebadeten  Neugeborenen  zweimal  so 
häufig  sind  als  bei  den  nicht  gebadeten  (19,7^  resp.  9,3^),  wobei  37,8^  C  schon 


1  i  74  Zentralblatt  für  Gynäkologie.     Nr.  39. 

als  Fieber  gerechnet  warde.  Bei  den  nicht  gebadeten  Kindern  iat  der  Verlauf 
der  Nabelerkranknng  immer  leiehter,  wie  aach  die  Morbidit&tfverhftltnisee  im 
allgemeinen  gfinstiger  lind  als  bei  den  gebadeten. 

Verff.  kommen  am  Ende  der  Arbeit  lu  der  Konklusion,  daß  in  der  Pflege  der 
Neugeborenen  die  Vermeidung  jedes  aktiven  Vorgebens  das  einsig  riehtige  Prinsip 
bilde,  keine  Mund-  und  Warzenwasehungen  usw.).  Das  Kind  darf  —  ausgenom- 
men natfirlich  das  erste  Bad  —  bis  zum  Abfalle  der  Nabelsehnur  nicht  gebadet 
werden.  TemesTirj  (Budapest). 

8)  Sarabia.     Kongenitales  Myxödem. 

(Verb,  der  span.  gyn.  Oes.    Bevue  de  med.  y  cir.  Madrid  1904.  Nr.  827.) 
Verf.  stellt  zwei  F&lle  Ton  kongenitalem  Myxödem  Tor,   einen  2V2Jäbrigen 
Knaben  und  ein  zweimonatiges  M&dchen.     Er  bespricht  die  Qeschichte  und  Pa- 
thologie der  Erkrankung,   deren  Therapie  in  Darreichung  von  Thyreoideasaft  be- 
stehen masse.  Elermann  (Frankfurt  a.  M.). 

9)  E.  Halm  (Wien).     Über  angeborenen  Mangel  der  Fibula. 
(Archiv  fflr  Orthopädie,  Meohanotherapie  und  Unfallchirurgie  Bd.  I.  HfL  1.) 

Es  handelte  sich  um  einen  yollständigen  Defekt  der  Fibula,  dem  sich  ein 
Mangel  der  lateralen  Fußknochen  zugesellte  —  der  vordere  Teil  des  Calcanens, 
das  Os  cuboideum,  das  dritte  Keilbein  und  die  ganze  fünfte  Zehe  fehlten.  Der 
Fall  war  schon  7  Jahre  in  Behandlung;  die  Ursache  für  die  Defektbildungen  der 
Gliedmaßen  ist  nach  H.'s  Ansicht  schon  in  einer  mangelhaften  Anlage  des  Keimes 
selbst,  nicht  in  einer  exogenen  Ursache  zu  suchen,  weil  diese  Mißbildungen  here- 
ditär auftreten  und  in  vielen  dieser  F&lle  auch  noch  andere  Entwioklungsstörungen 
beobachtet  werden,  die  durch  Raumbeschränkung  nicht  erklärt  werden  können. 
Gegenüber  der  Theorie  des  Entstehens  dieser  Mißbildungen  durch  ein  zu  enges 
Amnion  hebt  H.  hervor,  daß  das  Amnion  eine  Haut  ist,  die  vom  Fötus  selbst 
gebildet  wird  und  bei  der  starken  Wachstumsenergie  des  Eies  wäre  es  seltsam, 
wenn  der  Fötus  sich  durch  eine  dünne,  von  ihm  selbst  gebildete  Haut  im  Wachs- 
tum so  beschränken  ließe,  daß  es  zur  Aplasie  von  ganzen  Skeletteilen  käme.  Wäre 
eine  Entzündung  des  Amnion  die  Ursache,  so  ist  nicht  zu  erklären,  warum  gerade 
ein  Knochen  in  der  Entwicklung  gehemmt  würde,  während  der  Fötus  sich  zu  nor- 
maler Größe  ausbildet.  Yogel  (Aachen). 

•t 

10)  B.  J.  T.  Maurer  (Amsterdam).     Über  angeborene  Entwicklungs- 

störungen  der  Extremitäten. 
(Nederl.  Tijdschrift  v.  Verlosk.  en  Gynaecol.  1903.) 
In  zwei  Fällen  fehlte  die  ganze  Hand,  und  war  das  Individuum  das  einzige 
der  Familie,  welches  eine  derartige  Anomalie  zeigte.  In  einem  anderen  Falle  hatte 
die  Frau  an  jedem  Fuße  nur  eine  Zehe;  in  ihrer  Familie  hatten  noch  18  andere 
derartige  Fehler  der  Extremitäten,  während  ihr  Kind  an  jeder  Hand  nur  einen 
Finger  und  Spaltfüße  hat.  Verf.  beobachtete  auch  einen  Fall  von  Fibuladefekt 
und  Fehlen  der  kleinsten  Zehe. 

Die  ersten  beiden  Fälle  hält  Verf.  für  Spontanamputationen,  wenn  auch  in 
einem  dieser  Fälle  die  Placenta  keine  amniotischen  Stränge  zeigte,  es  war  aber 
bei  der  Geburt  auffallend  wenig  Fruchtwasser  abgegangen.  Die  anderen  Fälle 
sprechen  gegen  Ätiologie  durch  Amnionstränge,  von  denen  das  erbliche  Vorkom- 
men  noch  von  keinem  bewiesen  wurde.    Der  Arbeit  sind  Köntgenbilder  beigefügt 

Semmellnk  (Haag). 

11)  C.  W.  J.  WeBterman  (Haarlem).     Ein  Fall    von    Hermaphrodi- 

tismus. 
(Nederl.  Tijdschrift  v.  Geneesk.  1901.  IL  Nr.  11.) 
Als  Mädchen  erzogenes  Individuum  von  30  Jahren.    Keine  Manunae,    Bart- 
wuohs.    Undurchbohrter  Penis  von  6  cm  Länge,  Labia  majora  mit  ausgebildeter 
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Commissura  posterior.  Hinter  der  Urethralöffnung  konnte  man  durch  eine  zweite, 
von  einer  sarten  Membran  umgebenen  Öffnung  einen  langen  Slanal,  in  der  Hinter- 
wand der  Blase  gelegen,  sondieren.  Genitalien  und  Anus  trugen  männliche  Be- 
haarung. 

An  den  Genitalia  interna  waren  vorhanden :  rudimentärer  Uterus  mit  links 
gut  gebildeter  Tube  und  Fimbria,  rudimentärem  Oyarium  und  Lig.  rot.,  rechts 
fibröse  Tube  mit  deutlichem  abdominalen  Ende,  mit  Lig.  rot.;  an  der  Stelle  des 
Ovariums  ein  Gebilde,  das  nach  mikroskopischer  Untersuchung  für  Testikel  mit 
Epididymis  gehalten  wurde.  Die  Vagina  war  auch  da;  Testikel,  Vesiculae  semi- 
nales  wurden  nicht  gefunden.  Semmelink  (Haag). 


Verschiedenes. 

12]  G.  Schmorl  (Dresden).     Verhandlungen  der  deutschen  patholog. 
Gesellschaft.     VI.  Tagung.     21.  bis  25.  September   1903   in   Kassel. 

Jena,  Gustar  Fischer,  1904. 

Schmorl  (Dresden).  Zur  Kenntnis  des  Icterus  neonatorum,  ins- 
besondere der  dabei  auftretenden  Qehirnyeränderungen. 

Bei  Ikterus  im  späteren  Leben  wird  eine  ikterische  Fftrbung  des  Qehirnes  nie 
beobachtet,  mag  er  noch  solange  gedauert  haben,  beim  Icterus  neonatorum  nimmt 
die  Hirnsubstans  in  einer  Anzahl  yon  Fällen  eine  mehr  oder  minder  intensive 
Farbe  an.  Hierbei  trifft  man  nicht  selten  die  von  Virchow  beschriebenen  Fett- 
körnchenherde, die  nach  S.'s  Erfahrungen  in  enger  Beziehung  zu  Blutgefäßen 
stehen,  und  es  besteht  sicher  ein  Zusammenhang  zwischen  den  Fettkömchenherden 
und  Ikterus.  Neben  der  diffusen  Form  des  Gehirnikterus  gibt  es  beim  Neugeborenen 
noch  eine  zweite  Form,  wo  die  ikterische  Färbung  ganz  zirkumskript  auftritt  und 
auf  bestimmte  Qehimstellen  beschränkt  bleibt,  am  deutlichsten  in  den  Zentral- 
ganglien und  im  verlängerten  Marke.  Kurz  die  Verfärbung  war  scharf  auf  die 
sogenannten  Kemregionen  des  Gehirnes  beschränkt.  In  Formalin  oder  Sublimat 
aufbewahrt,  behielten  die  Stellen  ihre  gelbe  Farbe,  es  kann  daher  der  Farbstoff 
nicht  identisch  sein  mit  dem  Gallenfarbstoffe,  der  gewöhnlich  die  gelbe  Farbe  be- 
dingt. 

Eibbert  (Göttingen).  Über  neuroepitheliale  Bestandteile  in  Em- 
bryonen des  Ovariums  und  Hodens. 

Das  Vorkommen  zentraler  Nervensubstanz  in  Embryonen  ist  bekanntlich  sehr 
häufig,  doch  zeigt  sie  gewöhnlich  das  Verhalten  späterer  Entwioklungsstadien,  nur 
in  seltenen  Fällen  trifft  man  frühere  embryonale  Zustände.  R.  berichtet  kurz  Aber 
drei  hierher  gehörige  Fälle,  wo  es  sich  jedesmal  um  vorwiegend  weiche  Teratome 
handelti  die  überhaupt  nach  seinen  Erfahrungen  in  ihren  histologischen  Einzel- 
heiten mehr  als  die  hauptsächlich  cystischen  in  den  früheren  Entwicklnngsstadien 
der  Embryos  entsprechen. 

Bis el  (Leipzig).  Demonstration  von  Präparaten  des  verstorbenen 
Prof.  Sazer  von  einem  eigentümlichen  Falle  von  frühzeitiger  Tubar- 
gravidität 

Die  Präparate  gehören  zu  einer  zusammenhängenden  Serie  von  Schnitten,  an- 
gefertigt von  einem  Falle  von  frühzeitiger  Gravidität  der  Pars  isthmica  der  Tube; 
sie  bieten  namentlich  hinsichtlich  der  Einbettung  des  Eies  sehr  eigentQmliche 
Verhältnisse.  Auffallend  war  vor  allem,  daß  am  uterinen  Pole  des  Eies  die 
Zotten  in  sehr  eigenartiger  Weise  innerhalb  der  Tubenmuskulatur  zirkulär  unter 
der  erhaltenen  Schleimhaut  weiter  wuchern  bis  nahe  an  das  Ostium  uterinum 
tubae.  Nach  den  Bildern  muß  man  den  Durchbruch  als  Ruptur,  nicht  als  Usur 
bezeichnen,  die  infolge  der  immer  stärker  werdenden  Dehnung  der  im  ganzen  Um- 
fange ziemlich  gleichmäßig  von  chorioepithelialen  Elementen  durchsetzten  und 
durchbluteten  Tubenwand  unter  dem  Drucke  der  an  Ausdehnung  mehr  und  mehr 
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sunehmenden  ExtraTaaates  an  der  am  meisten  verdünnten  Stelle  snttande  kommt. 
FOr  die  Ansicht,  daß  der  Sits  der  Rupturstelle  sich  in  der  Regel  an  der  Plaoentar- 
insertion  befinde,  bietet  der  Befund  dieses  Falles  keine  Stfltse. 

Winkler  (Breslau).  Endocarditis  foetalis,  ein  Beitrag  snr  Patho- 
logie des  angeborenen  Herzfehlers. 

Das  Hers  stammte  von  einem  4  Wochen  alten  unehelichen  Kinde,  dessen 
Mutter  an  schwerer  Lungentuberkulose  leidet  und  w&hrend  der  Gravidität  eine 
akute  Gonorrhöe  akquirierte.  Das  ganse  Herz  wurde  fast  allein  von  dem  kolossal 
hypertrophierten  rechten  Ventrikel  gebildet,  das  Gewicht  betrug  52  g!  Der  linke 
Ventrikel  stellte  nur  ein  ganz  kleines,  erkerartiges  Gebilde  dar,  auf  der  linken 
Seite  zog  quer  durch  den  Ventrikel  ein  derber,  2  mm  dicker  Strang  —  ein  dauerndes 
Hindernis  für  die  Ausdehnung  desselben.  Ob  intra-uterine  Infektion  vorliegt,  ist 
zweifelhaft.  Togel  (Aachen). 

1 3)  Sperling  (Königsberg  i.  Pr.).  Hernien  in  Laparotomienaiben  und 
maligne  Degeneration  der  Intestina  des  Bruchsackes. 

(Berliner  klin.  Wochenschrift  1904.  Nr.  20.) 
S.  erlebte  unter  104  Laparotomien  zweimal,  daß  4  bezw.  7  Jahre  nach'^der 
Operation  in  Bruchhemien  von  6  bezw.  8  cm  Bruchpfortendurehmesser  ein  Kar- 
zinom entstand,  welches  in  dem  dünnwandigen  Bruchsacke  seinen  Sitz  hatte^und 
einen  mehr  oder  minder  großen  Tumor  bildete,  der  in  fester  Adhärenz  mit  dem 
Peritoneum  der  Hernie  ein  größeres  Darmkonvolut  nebst  einer  in  den  Bruchsack 
verlagerten  Partie  des  Omentum  majus  umfaßte.  In  beiden  F&llen  war  eine 
radikale  Operation  nicht  mehr  möglich.  Billroth  folgend,  sucht  S.  die  Ursache 
der  malignen  Neubildung  in  einer  lokalen  Reizung  des  adhärenten  Bruchinhaltes, 
gesetzt  durch  eine  Leibbinde  mit  Pelotte,  welche  seit  Jahren  getragen  wurde, 
vielleicht  auch  durch  die  von  der  versenkten  Etagennaht  im  Peritoneum  zurQek- 
bleibenden  Fremdkörper  (Suturen).  Er  unterläßt  deswegen  jetzt  die  versenkte 
Peritonealnaht,  die  auch  gelegentlich  die  prima  inten tio  stören  soll,  und  näht  mit 
durchgreifenden,  doppelt  armierten  Suturen  vom  Peritoneum  aus,  2 — 3  cm  vom 
Wundrand  entfernt,  zur  äußeren  Haut  durchstechend  in  kleinen  Abständen  von- 
einander. Diese  Nähte  werden  geknüpft  nach  exaktester  Vereinigung  der  Fascie 
mit  feinen  Seidenknopfsuturen  und  —  bei  dicken  Bauchdecken  —  nach  Einlegung 
von  1 — 2  cm  breiter  Jodoformgazestreifen,  die  der  Fasciennaht  aufliegen  und  zum 
oberen  und  unteren  Wund  Winkel  hinausgeleitet  werden. 

Graefe  (Halle  a.  S.). 
14]  A.  Bahn.     Das  Glocken-Okklusiv-Pessar. 

(Deutsche  Ärstezeitung  1904.  Hft  11.) 
Das  Glocken-Okklusiv-Pessar  soll  dem  Eintreten  einer  Schwangerschaft  vor- 
beugen. Es  setzt  sich  zusammen  aus  dem  bekannten  Schultz 'sehen  Hartgummi- 
ring und  einer  in  der  Mitte  desselben  eingefügten,  glockenartigen  Schale.  Diese 
soll  sich  bei  regelrechter  Einführung  vor  den  Eingang  der  Gebärmutter  legen 
und  damit  diese  verdecken  und  abgeschlossen  halten.  Natürlich  gibt  es  ver- 
schiedene Größen  dieses  Pessars,  in  Abstufungen  von  5  zu  5  mm.  Es  soll  8  bis 
10  Wochen  hintereinander  liegen  können. 

Auch  diesem  Okklusivpessar  haften  nach  Ansicht  des  Ref.  Mängel  an.  Schließt 
die  Glocke  die  Portio  wirklich  völlig  ab  —  und  dies  ist  notwendig,  soll  es  seinen 
Zweck  erfüllen  — ,  so  muß  es  hinter  derselben  zu  einer  Ansammlung  und  Stauung 
des  doch  ständig  abgesonderten  Uterussekretes  kommen.  Wenn  der  Abschluß 
aber  kein,  so  zu  sagen,  hermetischer  ist,  können  Spermatozoen,  nachdem  sie  die 
Löcher  der  Schale  passiert  haben,  sehr  wohl  an  die  Portio  gelangen. 

Graefe  (Halle  a.  S.). 

Orlginalmittellungen,  Monographien  und  Separatabdrücke  wolle  nian 
an  Prof.  JB.  BtehUr  in  Bieslau  (Kaiser  WiUietmstrafle  116),  oder  an  die  Yerlagshand- 
Inng  Breitkopf  j'  HärUl,  einsenden. * 

Druck  and  Y«rlaf  Ton  Breitkopf  *  H&rt«l  in  Leipzig,  NürabergeritraBe  36/38. 
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Origlnalien:  I.  E.  Dlrmoser,  4l>er  eitrige  Adnexerkianknngen  infolge  Ton Typhus  ahdo- 
'  min&lis.  —  n.  F.  d'ErchIa,  Die  Behandlang  des  unTollständigen  Abortes.  —  m.  J.  Kockt, 

Blsum  teneatis,  amici  oder :  Die  intra-uterlne  Taufe  menschlicher  Eier  und  Föten. 
Berichte:  1)  Amerikanische  Gesellschaft  für  Geburtshilfe  und  GynSkologie.  —  2)  Gynä- 
kologische Gesellschaft  in  Philadelphia.  —  3)  GebnrtshU  fliehe  Gesellschaft  in  London. 

—  4)  Edlnburger  geburtshilfliche  Gesellschaft.  —  6)  Glasgower  geburtshllflieh-gynikolo- 
gische  Gesellschaft 

Neueste  Literatur:  6)  L'Obsttftrique  1904.Hft.4— 6.  —  7)ReTuedegyntfcol.  Bd.YII. 
Hft.  6  u.  7. 

Verschiedenes:  8)  Kottmann,  Gtoldspohn*sche  Operation.  —  9)  DOhrtsen,  Gebiimutter- 
kiebs.  —  10)  Floclsii,  Sekretion.  —  11)  Vince,  Hysterotomie.  — 12)  Freund,  Erfahrungen 
als  SachTerstänüger.  —  13)  Landau,  Blutbestlmmung.  —  14)  Wldener,  Scheidencyste. 

—  16)  Goldmann,  Zerebrale  Blaseustörungen. 


L 

(Aus  dem  Maria-Theresien-Frauenhospital  in  Wien. 
Direktor  Dr.  H.  y.  Erlach.) 

Über  eitrige  Adnexerkrankimgeii  infolge  von  Typhns 

abdominalis. 

Von 

Dr.  £dnard  Dirmoser  in  Wien. 

Drei  spezifische  Krankheitskeime  mikro-parasitärer  Art  beherr- 
echen  bis  heute  das  ätiologische  Gebiet  der  Pyosalpinx  und  des  Pyova- 
rium,  nämlich  der  Tuberkelbazillus,  Gonokokkus  und  Streptokokkus. 

Dabei  kann  die  eitrige  Infektion  dieser  Organe  auf  yerschie- 
dene  Weise  zustande  kommen.  Der  häufigste  Weg  ist  der  von 
außen  her,  Tom  Ostium  uterinum.  Von  hier  aus  wandert  der  Grono- 
kokkus  in  die  Tube  und  zeitigt  die  blennorrhoische  Salpin- 
gitis, desgleichen  der  Streptokokkus  pyogenes  (aureus  und  albus) 

40 


1178  ZentralblAtt  für  GynKkologie.     Nr.  40. 

und  der  Staphylokokkus  pyogenes  als  Erreger  der  puerperalen, 
septischen  Form. 

Alle  anderen  eitrigen  Infektionen  der  Adnexe  sind  su  ihrer 
Bildung  auf  den  Weg  von  außen  her  nicht  angewiesen,  yielmehr 
kommt  fär  sie  in  den  meisten  Fällen  der  zweite  Weg  Tom  Ostium 
abdominale  der  Tube  her,  welches  ja  eine  weitere  Öffiiung  darstellt, 
und  nach  Gebhard  dem  Eindringen  von  Bakterien  den  geringsten 
Widerstand  entgegensetzt,  in  Betracht.  So  wandert  ja  auch  auf 
diesem  Wege  die  Eiselle  durch  die  Tätigkeit  des  Tubenepithels  in 
den  Uterus. 

Femer  sprechen  für  die  abdominelle  Infektion  die  yielen  Be- 
funde, bei  denen  wir  das  uterine  Ende  der  Tube  vollkommen  gesund 
antreffen,  sowie  die  Pjosalpinxsäcke  bei  Virgines. 

Es  sind  demnach  als  Erreger  der  dritten  Form,  der  sep- 
tischen, nicht  puerperalen,  eine  groBe  Reihe  tou  Bakterien  ge- 
nannt, von  denen  nicht  alle  den  Weg  von  auSen  her  genommen 
haben.  Denn  neben  den  Strepto-  und  Staphylokokken,  dem  Lust- 
garten^schen  Syphilisbazillus  und  einer  Menge  anderer,  deren  Be- 
deutung heute  noch  nicht  einwandfrei  erwiesen  ist,  finden  wir  den 
Pneumokokkus  lanceolatus  (Fränkel),  das  Bakterium  coli  commune, 
den  Tuberkelbazillus,  Aktiuomyces  und  einmal  den  Typhusbazillus 
als  primären  Erreger  einer  Pyosalpinx  einwandfrei  angefahrt 

Was  den  Pneumokokkus  anbelangt,  so  wurde  er  zuerst  von 
Frommel  im  Jahre  1892  im  Tubeneiter  nachgewiesen.  In  den 
folgenden  Jahren  wurden  einige  Fälle  beschrieben,  bei  welchen  die 
Friedländer'schen  Eapselkokken  gefunden  wurden  "bei  Kranken, 
die  sowohl  Pneumonie  überstanden  hatten,  als  auch  bei  denen  eine 
solche  nicht  vorausgegangen  war.  Für  die  letzteren  Fälle  kann  eine 
Einwanderung  von  der  Scheide  auch  zugegeben  werden. 

Über  Infektion  mit  Bakterium  coli  liegen  ebenfalls  mehrere 
Beobachtungen  vor.  W.  A.  Freund  konnte  sie  zuerst  infolge  von 
Blinddarmentzündung,  ferner  aus  Herden  in  der  Umgebung  des  S 
romanum  nachweisen,  ebenso  L.  Landau  bei  Virgines,  bei  denen 
sie  aus  Blinddarmabszessen  eingewandert  sind. 

Die  Ursache  der  Tubeneiterung  war  demnach  in  diesen  Fällen, 
wie  dies  auch  Pozzi  und  andere  beschrieben  haben,  eine  intestinale. 

Es  wurden  ja  bei  dem  Umstände,  als  sich  die  relative  Häufig- 
keit der  Erkrankungen  des  Processus  vermiformis  mit  Pyosalpinx 
in  der  späteren  Zeit  ergeben  hat,  Vorschläge  laut,  daB  man  bei 
jeder  Pyosalpinxoperation  auch  den  Processus  vermif.  genau  iinter- 
suchen  solle. 

Bezüglich  des  Typhusbazillus  im  Tubeneiter  fand  ich  eine  mich 
interessierende  Arbeit  aus  dem  Jahre  1902  von  Dr.  Jos.  Koch  aus 
der  chirurgischen  Abteilung  des  Hedwig-Krankenhauses  in  Berlin^ 


1  Monatstohrift  f.  GeburtdiUfe  o.  Gynäkologie  1902.  Bd.  ZVI.  Hft  2.  p.  198. 


Zentndblatt  für  Gyn&kologie.     Nr.  40.  1179 

▼OT,  wo  der  Autor  seinen  sehr  genau  beobachteten  und  untersuchten 
FaU  als  den  zuerst  publizierten  beschreibt. 

Es  handelte  sich  bei  demselben,  kurz  gesagt,  um  eine  28jährige 
Frau,  die  mit  18  Jahren  als  Mädchen  Typhus  überstand  und  nun 
neuerdings  mit  Durchfall  und  Leibschmerzen,  die  18  Tage  anhiel- 
ten, erkrankte,  wozu  sich  plötzlich  nach  dieser  Zeit  sehr  heftige 
Schmerzen  im  Kreuze  gesellten. 

Bei  der  Operation  wird  ein  den  linken  Adnexen  angehöriger, 
ungefähr  apfelgroBer  cystischer  Ovarialtumor  neben  einem  pelveo- 
peritonischen  AbszeB  konstatiert,  der  linkerseits  im  Douglas  liegt 
und  geringe  Verklebungen  mit  der  Nachbarschaft  aufweist.  Es  wird 
der  Stil  entfaltet  und  der  Tumor  entfernt.  Die  rechte  Tube  war 
geschlängelt  und  stark  verdickt,  sie  enthielt  ebenfalls  Eiter. 

Die  genaue  bakteriologische  Verarbeitung  des  Tubeneiters  ergab 
zweifellos  Typhusbazillen. 

Koch  folgert  nun,  daß  die  Infektion  eine  intestinale  war,  indem 
der  Typhusbazillus  zuerst  vom  Darm  aus  ins  Peritoneum  und  weiter 
durchs  Ostium  abdominale  in  die  Tube  wanderte,  somit  habe  sich 
das  pelveoperitonitische  Exsudat  zuerst  gebildet,  später  die  Er- 
krankung der  Tube. 

Ein  diesem  Falle  sehr  ähnlicher  kam  im  vergangenen  Jahre 
im  Maria -Theresien> Frauenhospital  zur  Operation,  wobei  es  sich 
außerdem  um  eine  Yirgo  intacta  handelte,  die  niemals  vaginal  unter- 
sucht wurde. 

Wenn  ich  diesen  gewiß  selten  beobachteten  Fall  von  Koinzi- 
denz von  Typhus  und  Pyosalpinx  resp.  Pyovarium  hier  mitteile, 
so  will  ich  demselben  doch  nicht  in  der  Keihe  der  Publikationen 
strikte  die  Nummer  II  vorsetzen,  obzwar  ich  in  der  Literatur  neben 
dem  von  Koch  beschriebenen  keinen  anderen  vorfand,  sondern  weil 
ich  beim  Durchsuchen  der  Literatur  auf  eine  Arbeit  von  van  He u- 
kelom-Siegenbeck,  die  früher,  im  Jahre  1895,  in  der  >Niederl. 
Tijdschr.  v.  Geneesk.  Bd.  I.  Nr.  16  erschien,  stieß,  welche  die 
Ursache  und  die  Pathogenese  der  Krankheiten  der  Adnexe  uteri 
behandelt,  und  in  welcher  neben  dem  bekannten  und  bereits  ange- 
führten ätiologischen  Momentie:  Variola,  Skarlatina  und  auch  Abdomi- 
naltyphus als  Ursache  von  Tuben-  resp.  Ovarialinfektionen  verzeichnet 
steht  Inwiefern  diese  Annahme  weiter  begründet  worden  wäre, 
konnte  ich  allerdings  nicht  ermitteln.  Ich  nehme  vielmehr  an,  daß 
der  Autor  jene  Fälle  im  Auge  gehabt  hat,  wo  bereits  bestehende 
Adnexerkrankungen  (Ovarialcysten)  später  durch  Typhusbazillen  infi- 
ziert, also  zur  Vereiterung  gebracht  wurden  und  die  im  ganzen  vier 
an  der  Zahl  von  Wunderlich  in  seiner  Arbeit  über  »bakteriologisch 
nachgewiesene  Infektion  von  Ovarialcysten  ^c  beschrieben  wurden. 

Der  bei  uns  beobachtete  Fall  ist  nun  folgender: 


s  Bruns'  Bsitrfige  sur  klin.  Chirurgie  Bd.  XXVI. 
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Pr.-Nr.  497.  8.  B.,  20  Jahn  alt,  ledig,  Kontoristin;  aui^enommen  ins 
Spital  am  6.  Oktober  1903.  Die  Anamnese  ergibt,  daß  Fat.  als  Kind  keine 
schweren  Slrankheiten  durchgemacht  hat  und  sich  bis  snm  Frühjahre  dieses 
Jahres  stets  gesund  gefühlt  hat  Zu  dieser  Zeit  akquirierte  sie,  gelegentlich 
einer  Beise  nach  Rußland  Typhus,  weshalb  sie  3Vs  Monate  im  erangelisdien 
Frauenhospital  in  Petersburg  lubraohte. 

Die  Menses  traten  im  15.  Lebensjahr  ein  und  yerliefen  meist  unregelmäßig, 
in  Tersohieden  langen  Interrallen,  dnuerten  meist  5—6  Tage  und  waren  reichlich. 
Beschwerden  bestanden  dabei  niemals.  Die  letste  Menstruation  fand  Tom  1.  bis 
5.  Oktober  statt, 

Vor  5  Wochen,  Ende  August,  traten  plötslich  heftige  diffuse  Schmenen  im 
Abdomen  und  Erbrechen  auf,  die  einige  Tage  intensiT  anhielten,  dann  angeblich 
auf  Umschläge  und  Salbeneinreibungen  nachließen,  um  später  wieder  aufiutreten. 
Der  behandelnde  Arxt,  Herr  Dr.  Koffend,  welcher  die  Kranke  dem  Spitale  lu- 
suweisen  die  Güte  hatte,  konstatierte  Oophoritis  aeuta,  Metritis  und  schließlieh  ein 
Beokenexsudat. 

Status  praesens:  Großes,  sart  gebautes  Mädchen  mit  spärlichem  Panni- 
culus  adipostts.  Temperatur  normal,  Puls  80.  Hautfiirbe  sehr  blaß.  Leichte 
Struma  parenchymatöse.  Thorax:  Glayicnlargruben  eingefallen,  Lungen-  und 
Herxbefund  normal;  leichte  anämische  Geräusche.  Abdomen:  3  Querfinger  breit 
über  die  Symphyse  ragend,  derber,  druckempfindlicher  Tumor  su  tasten,  der,  so- 
weit man  bei  der  Bauchdeckenspannung  erkennen  kann,  eine  Hersform  (mit  der 
Spitse  gegen  den  Uterus)  hat  und  dessen  größerer  Anteil  rechts  Ton  der  Median- 
linie (oberflächlich,  glatt)  liegt.  Hymen  intakt.  Bei  der  Untersuohung  per  rectum 
scheint  der  Uterus  mit  dem  Tumor  verwachsen  su  sein. 

Am  12.  Oktober  1903  Laparotomie  (Primararzt  y.  Er  lach):  Nach  der  Er- 
öffnung des  Abdomens  zeigen  sich  die  Dannschlingen  untereinander  und  mit  ihrer 
Yorderen  Peritonealplatte  und  der  Blase  Ycrwachsen.  Zwischen  den  mühsam  ge- 
lösten Darmschlingen  kommt  man  rechts  auf  einen  runden,  kindskopf großen,  prall 
elastischen,  nach  Yome  lu  mit  der  Blase  verwachsenen  Tumor.  Punktion  mit 
Troikartentleert  eine  größere  Menge  stinkenden,  graugelben,  dicken  Eiters.  Heraus- 
heben des  Tumors,  welcher  sich  als  dem  Ovarium  der  rechten  Seite  angehörend 
präsentiert.  Exstirpation  desselben,  sowie  der  eitrig  erkrankten  Tube.  Der  Tumor 
war  dem  Uterus  hinten  aufgelegen  und  schließlich  noch  mit  einer  Darmschlinge 
gegen  den  Douglas  lu  fixiert.  Lösung  derselben.  Links  findet  sich  ein  peri- 
tubarer Absieß  und  Pyosalpinx.  Entfernung  auch  der  linken  Adnexe  und  Ampu- 
tation des  Uterus  (Radikaloperation).    Drainage  nach  der  Vagina  su. 

Außer  iweimaliger  Temperatursteigerung  37,8^,  am  19.  und  25.  Oktober  afe- 
briler Verlauf  unter  reichlicher  eiteriger  Sekretion  aus  der  Vagina,  so  daß  Fat.  nach 
16  Tagen  Yom  Beginne  der  Operation  an,  am  28.  Oktober  ohne  Beschwerden  oder 
Exsudat  das  Spital  geheilt  Ycrlassen  konnte. 

Ober  die  bakteriologische  Untersuchung  des  Falles,  welche  ursprünglich  nicht 
Bur  Publikation  bestimmt  war,  infolgedessen  nicht  bis  ins  Detail  bakteriologisch 
Ycrarbeitet  wurde,  hatte  Herr  Prof.  Ghon  die  Güte,  folgendes  lu  berichten: 

>Der  übersandte  Eiter  zeigte  mikroskopisch  keine  Bakterien.  Kulturell 
(Agarplatten  Strichkultur)  ergaben  sich  ausschließlich  Kolonien,  die  dem  Typus  der 
Typhus-Koligruppe  entsprachen.  Die  Kolonien  bestanden  aus  GramnegatiYen  Ba- 
zillen, die  ziemlich  starke  Eigenbewegung  zeigten,  Zuckeragar  nicht  zur  Vergärung 
brachten,  keine  Indolreaktion  ergaben  und  Fleischbrühe  diffus  trübten. 

Dieser  Befund  ist  fflr  eine  exakte  Diagnose  bezüglich  des  Typhusbazillus  zwar 
kein  Yollständiger,  doch  widerspricht  er  in  keinem  Falle  der  Annahme,  daß  es  sieh 
um  Typhu^basillen  gehandelt  haben  kann.  Nachdem  die  Anamnese  und  der 
klinische  Befund  fQr  die  Annahme  einer  Typhusinfektion  spricht  und  der  Yor^ 
liegende  bakteriologische  Befund  nichts  dagegen  beweist,  eine  andere  Infektion 
mit  ähnliehen  Bakterien  im  inneren  Genitale  bisher  nicht  bekannt  ist,  so  kann 
man  diesen  Fall  mit  einer  nahezu  an  Sicherheit  grenzenden  Bestimmtheit  als 
Typhusinfektion  hinstellen.  < 
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Wenn  wir  bei  unserem  Falle  den  Weg  der  Infektion  angeben 
wollen,  so  müssen  wir  zunächst  bei  der  Yirgo  intacta  den  vaginalen 
von  Yomherein  ausschließen. 

Die  Pat.y  bisher  vollkommen  gesund,  hatte  kaum  ein  halbes 
Jahr  vor  der  Operation  einen  schweren  Abdominaltyphus  überstanden, 
und  5  Wochen  vor  der  Operation  die  Erscheinungen  einer  Perito- 
nitis, die  sie  seither  nicht  verließen,  gezeigt,  weshalb  von  dem  be- 
handelnden Arzte,  Herrn  Dr.  Eoffend,  der  die  Fat.  unserem 
Spitale  zuwies ,  die  Diagnose  auf  Feiitonealabszeß  und  Entzündung 
der  Adnexe  ganz  richtig  gestellt  wurde.  Denn  es  fand  sich  neben 
dem  rechtsseitigen  frischen  Fyovarium  von  Apfelgröße,  linkerseits  der 
peritubare  Abszeß  mit  Fyosalpinx. 

Wenn  die  praktischen  Ärzte  auch  schon  seit  langer  Zeit  nach 
Typhus  Eiterbildung  in  den  verschiedensten  Organen  beobachteten, 
so  wurde  die  eiterbildende  Eigenschaft  des  Typhusbazillus  doch 
bis  in  die  allerletzte  Zeit  geleugnet,  und  erst  jetzt  wird  auf  Grund 
von  bakteriologischen  Untersuchungen  diese  Tatsache  anerkannt. 
Der  Weg,  den  in  unserem  Falle  die  Infektion  nahm,  ist  ohne 
Schwierigkeit  durch  Auswanderung  des  Typhusbazillus  aus  dem 
Dickdarme  durch  die  Lymphbahnen  in  das  umgebende  Bindegewebe 
und  mithin  in  die  Tube  resp.  Ovarium  vorgezeichnet ,  wobei  man 
die  hämatogene  Infektion  als  die  weiterliegende  zwar  nicht  zu  leugnen, 
jedoch  zur  Erklärung  nicht  notwendig  braucht. 


II. 

Die  Behandlung  des  unvollständigen  Abortes. 

Von 

Florenzo  d'Erchia  in  Bari. 

Auf  dem  GynäkologenkongreB  zu  Pavia  im  Oktober  1899  brachte 
Bidone  ^  eine  Mitteilung  über  die  Behandlung  des  Abortes,  in  welcher 
er  sich  för  die  Anwendung  intra-uteriner  Ausspülungen  nach  der 
Ausschabung  erklärte.  Es  erhob  sich  damals  eine  lebhafte  Diskus- 
sion über  die  Verwendung  dieser  Spülungen;  während  die  einen, 
unter  diesen  besonders  Chiarleoni,  dieselben  wegen  der  Gefahren 
der  Infektion  und  der  Luftembolie  entschieden  verwarfen,  empfahlen 
sie  die  anderen  wegen  ihrer  wohlbekannten  und  nütaöichen  Wir- 
kungen. 

Gewiß  wird  jeder  von  uns  die  Ansichten  Chiarleoni's  fär 
übertrieben  halten,  zumal  wenn  er  dessen  eingedenk  ist,  dafi  aUe 
die  Gefahren,  die  einer  ungeschickt  ausgeführten  Intra-uterin-Spülung 


1  £.  Bidone:  Die  Behandlung  des  Abortes  in  der  Eiinik  und  in  der 
geburtshilflichen  Poliklinik  su  Bologna.  Verhandlungen  der  italienlsehen  Gesell- 
Bchaft  für  Geburtshilfe  und  Gynftkologie.    Payia  1899. 
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anhaften,  sich  bei  der  nötigen  Sorgfalt  sehr  wohl  vermeiden  lassen. 
So  hat  bereits  Schroeder,  der  zu  einer  Zeit  schrieb,  in  welcher  die 
Lehren  der  Asepsis  und  Antisepsis  noch  nicht  allgemein  in  das 
medizinische  Wissen  eingedrungen  waren,  energisch  die  Notwendig- 
keit peinlicher  Antisepsis  betont:  nicht  nur  die  Vagina,  sondern  auch 
die  üterushöhle  soll  mit  einer  Earbollösung  irrigiert  werden,  und 
es  müssen  auch  alle  Instrumente,  die  in  den  Uterus  eingeführt 
werden,  sorgfältig  desinfiziert  werden.  Wenn  man  so  vorgeht,  so 
hat  man  weder  übelriechende  Ausflüsse,  noch  Entzündungssymptome 
zu  befurchten.  Weiter  sagt  Sehr oe der:  Wenn  das  Ei  oder  Reste 
desselben,  wie  es  fast  ausschließlich  nach  vergeblichen  Extraktions- 
versuchen zu  geschehen  pflegt,  bereits  in  Zersetzung  übergegangen 
sind,  dann  ist  die  Entfernung  dieser  Eireste  doppelt  indiziert,  weil 
die  Zeichen  der  Entzündung  am  Uterus,  zumal  hohe  Temperatur 
und  Status  septicus,  erst  recht  die  schleunigste  Beseitigung  der  Fäul- 
nismassen  erfordern.  In  solchen  Fällen  soll  man  die  Ausschabung 
vornehmen,  hierauf  eine  Irrigation  von  mehreren  Litern  einer  starken 
Earbollösung  folgen  lassen  und  schließlich  eine  Drainage  in  den 
Uterus  legen. 

Wenn  man  die  hier  angedeuteten  Lehren  Schroeder's  befolgt^ 
wird  man  in  rationeller  Weise  und  ohne  irgendwelche  Schwierigkeit 
den  unvollständigen  Abort  behandeln  können. 

So  kann  auch  ich,  den  Vorschriften  der  Pestalozza'schen 
und  der  Acconci'schen  Schule,  welchen  ich  als  Assistent  angehört 
habe,  folgend,  nunmehr  über  41  Fälle  von  unvollständigem  Abort 
berichten,  die  mit  Ausschabung  und  mit  intra-uterinen  Ausspülungen 
behandelt  wurden,  ohne  daß  jemals  der  geringste  Zwischenfall  oder 
irgendwelche  Störung  von  Seiten  der  Fat.  zu  beklagen  gewesen 
wäre. 

1.  Fall  (geburtihilüich-gynäkologische  Klinik  in  Qenua).  Ordn.-Nr.  16,  Beg.- 
Nr.  5760.  UnvoUst&ndiger  Aboit  im  2.  Monate  mit  Retention  von  Eiresten.  Aus- 
schabung und  intra-uterine  Ausspülung  mit  l^iger  LysoUösung.  Puerperium 
normal. 

2.  Fall.  Ordn.-Nr.  38,  Reg.-Nr.  370.  UnTollst&ndiger  Abort  im  1.  Monat. 
Ausschabung,  intra-uierine  Spülung  mit  l^igom  Lysol  und  Tamponade.  Puer- 
perium normal. 

3.  Fall.  Ordn.-Nr.  50,  Reg.-Nr.  7161.  UnToUst&ndiger  Abort  im  2.  Monate 
bei  einer  fiebernden  und  an  fibrinöser  Pneumonie  des  linken  Unterlappens  leidenden 
Frau.  AusBehabung,  intra-uterine  Ausspülung  mit  Sublimat  1  :  5000,  Intra-uterin- 
Tamponade.    Am  3.  Wochenbettstage  kritischer  FieberabfalL 

4.  Fall.  Ordn.-Nr.  57,  Reg.-Nr.  83.  Inkompletter  Abort  im  3.  Monat.  Aus- 
schabung, intra-uterine  Ausspülung  mit  Sublimat  1 :  5000,  Tamponade.  Puerperium 
an  den  ersten  Tagen  leicht  fieberhaft. 

5.  Fall.  Ordn.-Nr.  68,  Reg.-Nr.  341.  Unvollständiger  Abort  im  3.  Monat. 
Ausschabung,  intra-uterine  Spülung  mit  l^igem  Lysol,  Tamponade.  Wochenbett 
normaL 

6.  Fall.  Ordn.-Nr.  69,  Reg.-Nr.  499.  Unvollständiger  Abort  im  3.  Monat. 
Ausschabung,  intra-uterine  Ausspülung  mit  IXigem  Lysol,  Tamponade.  Puer- 
perium normal. 
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7.  Fall  Ordn.-Nr.  96,  Heg.-Nr.  825.  UnToUkommener  Abort  im  6.  Monate 
mit  Retention  Yon  Plaeentarkotyledonen.  AuMehabong,  AuMpülung  des  Uterus 
mit  IXigem  Lysol,  Tamponade.    Wocbenbett  normal. 

8.  Fall  Ordn.-Nr.  99,  Reg.-Nr.  1036.  Unyollständiger  Abort  im  3.  Monat. 
Ausschabung,  Uterusausspfllung  mit  l^igßm  Lysol  und  Tamponade.  Wochenbett 
physiologisch. 

9.  FalL  Ordn.-Nr.  106,  Reg.-Nr.  1179.  Unyollständiger  Abort  im  3.  Monat. 
Ausschabung,  Uterusausspülung  mit  l^ig^m  Lysol,  Tamponade.  Puerperium 
normaL 

10.  Fall.  Ordn.-Nr.  163,  Reg.-Nr.  2209.  UnTollkommener  Abort  im  1.  Monat. 
Ausschabung,  Uterusausspülung  mit  Lysol,  Tamponade.    Puerperium  normal. 

11.  FalL  Ordn.-Nr.  16,  Reg.-Nr.  6672.  UnyollsUndiger  Abort  im  2.  Monat. 
Ausschabung,  intra-uterine  Lysolausspülung  und  Tamponade.  Puerperium  physio- 
logisch. 

12.  Fall.  Ordn.-Nr.  50,  Reg.-Nr.  7602.  UnTollständiger  Abort  im  4.  Monat. 
Ausschabung,  intra-uterine  Lysolausspülung,  Tamponade.    Puerperium  normal. 

13.  Fall  (Poliklinik).  Ordn.-Nr.  18.  UnTollkonmiener  Abort  im  4.  Monat. 
Entleerung  des  Uterus.  Uterusausspülung  mit  Sublimat  1 :  4000.  Puerperium 
normaL 

14.  FalL  Ordn.-Nr.  25.  Unyollständiger  Abort  im  3.  Monate.  Ziemlich 
schwere  akute  Anämie.  Ausschabung,  Sublimatausspülung  des  Uterus  und  Tam- 
ponade.   Puerperium  normaL 

15.  Fall.  Ordn.-Nr.  44.  Unyollständiger  Abort  im  5.  Monat.  Ausschabung, 
Sublimatausspülung  des  Uterus.    Puerperium  normal. 

16.  Fall.  Ordn.-Nr.  41.  Unyollständiger  Abort  im  4.  Monate.  Digitale  Aus- 
räumung und  Ausschabung,  intra-uterine  Sublimatausspülung.   Puerperium  normaL 

17.  Fall  (Priyatpraxis).  April  1902.  B.  D.  yon  Bologna,  wohnhaft  in  Bari, 
hatte  drei  Schwangerschaften,  die  wegen  unstillbaren  Erbrechens  künstlich  unter- 
brochen wurden,  einmal  operiert  yon  Calderini;  yierte  Schwangerschaft  im 
iweiten  Monat,  ebenfalls  mit  unstillbarem  Erbrechen  komplisiert.  SLünstlicher 
Abort,  Erweiterung  des  Uterushalses  mit  Hegar'schen  Stiften,  Ausschabung, 
intra-uterine  Lysolausspülung.    Puerperium  normal. 

18.  Fall.  Deiember  1902.  N.  M.  yon  Bari,  syphilitisch.  Unvollständiger  Abort 
im  3.  Monate  mit  schwerer  Metrorrhagie.  Ausschabung,  intra-uterine  Sublimat- 
ausspülung und  Behandlung  der  Anämie.    Puerperium  normal. 

19.  Fall.  September  1902.  A.  C.  aus  Neapel,  wohnhaft  in  Bari,  an  Uterus- 
und  Vaginalprolaps  leidend.  Unvollständiger  Abort  im  3.  Monate.  Seit  8  Tagen 
Retention  yon  Eiresten  und  leichte  Metrorrhagie.  Ausschabung  und  intra-uterine 
Lysolausspülung.    Puerperium  normaL 

20.  Fall.  Oktober  1902.  C.  D.  yon  Conyersano,  mit  Fibromyoma  uteri  be- 
haftet. Unyollständiger  Abort  im  5.  Monate  mit  Retention  yon  Plaeentarkotyle- 
donen imd  Saprämie.  Temperatur  38,5,  Puls  100,  Respiration  27.  Ausschabung, 
Intra-uterin-Spülung  mit  2Xiger  Karbollösung  und  Ätsung  der  Uterushöhle  mit 
konientrierter  alkoholischer  Karbollösung  mit  Hilfe  der  Playfair'sohen  Sonde. 
Puerperium  normal. 

21.  FalL  Februar  1902.  M.  O.  aus  Mailand,  wohnt  in  Bari.  Unvollständiger 
Abort  im  3.  Monate  mit  Retention  von  Eiresten  und  schwerer  Hämorrhagie.  Aus- 
schabung, intra-uterine  Sublimatausspülung  und  Behandlung  der  akuten  Anämie. 
Puerperium  normal. 

22.  Fall.  März  1902.  A.  J.  yon  Bari.  Unvollständiger  Abort  im  3.  Monate 
mit  Retention  von  Eiresten  und  siemlioh  schwerer  Blutung.  Ausschabung,  intra- 
uterine Ausspülung  mit  l^ig^m  Lysoform  und  Behandlung  der  akuten  Anämie. 
Puerperium  physiologisch. 

23.  Fall.  Märi  1902.  A.  G.  von  Bari.  Unyollständiger  Abort  im  2.  Monate 
mit  etwa  2monatiger  Retention  von  Eiresten.  Leichte  Blutabgänge.  Ausschabung, 
Uterusausspülung  mit  l^igem  Lysol  und  intra-uterine  Behandlung  mit  Eisen- 
chlorid und  Play  fair 'scher  Sonde.    Puerperium  normaL 
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24.  Fall.  September  1902.  T.  L.  von  Andria,  wohnhaft  in  Corato.  UnToll- 
kommener  Abort  im  3.  Monate,  eehwere  Metrorrhagie.  AuMchabung,  intra-uterine 
Auespfllung  mit  IX ig«'  ELarboUösung,  Behandlung  der  akuten  Anämie.  Puer- 
perium normal. 

25.  Fall.    Oktober  1902.     S.  F.  von  Nicattaro.     Unvollat&ndiger  Abort  im 

3.  Monate  mit  Zurftekhaltung  Ton  Eiresten  während  3  Monaten.  Seit  3  Monaten 
intermittierende  Blutungen.  AuBschabung  und  Uterusausspfllung  mit  Ip^iger  Karbol- 
lösung.   Intra-uterin-Bebandlung  mit  Eisenchlorid.    Postoperativer  Verlauf  normal. 

26.  Fall.  Februar  1903.  N.  T.  aus  BarL  Unvoilständiger  Abort  im  3.  Mo- 
nate mit  Betention  Yon  Eiresten.  Ausschabung  und  Sublimatausspülung  des  Uterus. 
Wochenbett  normal. 

27.  FalL  Man  1903.  D.  L.  in  Bari.  Kflnstlieher  Abort  im  2.  Monate  wegen 
unstillbaren  Erbrechens.  Dilatation  der  Cerviz  mit  Hegar 'sehen  Stiften,  Aue- 
sehabung  und  intra-uterine  Ausspülung  mit  l^igem  Lysol.    Puerperium  normal. 

28.  Fall.  26.  April  1903.  A.  S.  aus  Bari,  syphilitisch.  Unrollkommener 
Abort  im  4.  Monate  mit  Retention  eines  großen  Teiles  derPlacenta;  beträohtliehe 
Metrorrhagie.  Entleerung  des  Uterus  mit  Hilfe  einer  gewöhnlichen  Komsange, 
Ausschabung,  intra-uterine  Sublimatausspülung,  subkutane  Ergotininjektion.  Puer- 
perium normaL 

29.  Fall.  2.  Mai  1903.  N.  M.  aus  Bari.  Unvollständiger  Abort  im  3.  Monat 
und  schwere  Blutung.  Entleerung  des  Uterus  mit  Komsange,  Ausschabung  und 
Uterusausspülung  mit  l^iger  Karbollösung.  Wochenbett  in  den  ersten  Tagen 
leicht  fieberhaft. 

30.  Fall.  1 5.  Mai  1903.  A.  V.  aus  Bari.  Unyollkommener  Abort  im  2.  Monat. 
Ausschabung,  intra-uterine  Ausspülung  mit  l^igem  Lysol,  subkutane  Ergotin- 
injektion.   Puerperium  normal. 

31.  Fall.  2.  Juni  1903.  A.  N.  Unvollständiger  Abort  im  4.  Monate,  schwere 
Metrorrhagie.  Instrumentelle  Ausräumung  der  Uterushöhle;  Ausschabung  und 
Sublimatausspülung  des  Uterus.    Puerperium  normal. 

32.  Fall.  September  1903.  B.  L.  Unvollständiger  Abort  im  5.  Monate  mit 
Retention  fast  der  gansen  Placenta.  Digitale  und  instrumentelle  Entleerung  der 
Uterushöhle,  Ausschabung  und  Uterusausspülung  mit  l^igem  Lysol.  Normales 
Wochenbett 

33.  FaU.    24.  November  1903.    A.  M.  aus  Bari.    Unvollständiger  Abort  des 

4.  Monates  mit  Retentio  placentae  und  reichlichen  Metrorrhagien.  Digitale  Aus- 
räumung, Ausschabung  und  intra-uterine  Ausspülung  mit  IXigeo^  Lysol.  Sub- 
kutane Injektion  von  25  cg  Ergotin.    Puerperium  normal. 

34.  Fall.  Februar  1904.  N.  N.  aus  Bari.  Unvollständiger  Abort  im  4.  Mo- 
nate, Retention  der  Placenta  seit  2  Tagen  und  schwere  Blutung.  Digitale  Aus- 
räumung, Ausschabung  und  Sublimatausspülung  des  Uterus.  Infektion  im  Puer- 
perium in  Form  von  septischer  Endometritis  und  Adnexitis  bilateralis.  Intra-uterine 
Behandlung  mit  Karbolsäure  (gesättigte  alkoholische  Lösung)  und  Jodtinktur 
während  vieler  Tage;  hiemach  resorbierende  Kur.    Heilung. 

35.  Fall.  13.  März  1904.  N.  N.  aus  Bari.  Unvollständiger  Abort  im  3.  Mo- 
nate mit  38®  Temperatur  und  90 — 100  Pulsen.  Ausschabung,  Uterusausspülung 
mit  l^iger  Karbollösung  und  intra-uterine  Ätzung  mit  alkohoUscher  konzentrierter 
Karbollösung.    Puerperium  normal. 

36.  Fall.  22.  April  1904.  A.  S.  von  Bari.  Unvollkommener  Abort  im  3.  Mo- 
nate mit  schweren  Metrorrhagien  und  akuter  Anämie  hohen  Grades.  Kein  Radial- 
puls fühlbar.  Subkutane  Injektionen  von  Koffein  und  Kampferöl.  Ausschabung, 
intra-uterine  Sublimatausspülnng.  Hypodermoklyse  von  1  Liter  Kochsalxlösung. 
Puerperium  normal. 

37.  Fall.  4.  Mai  1904.  C.  A.  aus  Bari.  Unvollständiger  Abort  im  3.  Monate 
mit  Retention  von  Eiresten  und  schweren  Metrorrhagien.  Ausschabung.  Uterut- 
ausspülung mit  Lysoform,  subkutane  Injektionen  von  Ergotin  und  Kampf erOL 
Puerperium  normal 
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38.  Fall.  1904.  N.  N.  aus  Bari,  an  Eetroflexio  uteri  leidend.  Unvollkon»- 
mener  Abort  des  3.  Monates  mit  Retention  fauliger  Eireste.  Ausschabung,  intra- 
uterine Ausspülung  mit  IXigemLjsoform  und  intra-uterine  Behandlung  mit  alko- 
holischer konsentrierter  Earbollösung.    Puerperium  normal. 

39.  Fall.  26.  Mai.  A.  C.  aus  Bisceglie,  30  Jahre  alt,  mit  Retroflexio  uteii. 
UnvoUstfindiger  Abort  im  3.  Monate,  3monatige  Ketention  von  Eiresten,  inter« 
mittierende  Blutungen.  Ausschabung,  Uterusausspülung  mit  l^^igem  Lysol,  intra- 
uterine Behandlung  mit  Eisenohlorid. 

40.  Fall.  8.  Juni.  S.  C.  aus  Bari  Abort  des  3.  Monates,  gerade  in  dem 
Momente  Eur  Beobachtung  gelangend,  wo  das  ganze  Ei  aus  dem  Ceryicalkanal 
austritt;  reichliche  Blutung  und  lebhafte  Schmerzen  im  unteren  Teile  des  Leibes. 
Digitale  Ausräumung,  Uterusausspfllung  mit  IXigom  Lysol.    Puerperium  normal. 

41.  Fall.  8.  Juni.  T.  B.  aus  Bari.  Unvollständiger  Abort  im  4.  Monate. 
Digitale  Ausräumung,  Ausschabung,  Uterusausspfllung  mit  Sublimat  Puerperium 
normal. 

Unter  diesen  hier  berichteten  41  Fällen  von  Abort  waren  2,  die 
wegen  unstillbaren  Erbrechens  künstlich  provoziert  wurden;  39  waren 
spontane  Aborte.  Von  diesen  letzteren  ereigneten  sich  2  im  1.  Mo- 
nate der  Schwangerschaft y  5  im  2.,  20  im  3.,  8  im  4.  und  4  im 
5.  Monate.  Der  spontane  Abort  ist  also,  wie  bekannt,  im  3.  Monat 
am  häufigsten. 

Die  Blutungen  bei  Abort  sind  gewöhnlich  dann  besonders  reich- 
lich, wenn  es  sich  um  Frauen  mit  konstitutioneller  Syphilis  handelt. 
Derartige  Blutungen  erzeugen  jedoch  nur  selten  so  schwere  Anämien, 
daß  man  genötigt  ist,  zu  subkutanen  Kochsalzinfusionen  zu  greifen; 
unter  den  39  von  mir  beobachteten  Fällen  habe  ich  dieselben  nur 
ein  einziges  Mal  anwenden  müssen.  Was  nun  mein  Verhalten  in 
der  Therapie  des  unvollständigen  Abortes  anbetrifft,  so  ist  dasselbe 
verschieden  gewesen  je  nach  den  klinischen  Besonderheiten  des 
Falles.  Der  allgemeine  Grundsatz  jedoch,  der  mir  stets  als  Richt- 
schnur diente,  war  dieser:  den  Uterus  vollständig  zu  entleeren  und 
damit  eine  prompte  Blutstillung  herbeizuführen. 

Selbstverständlich  habe  ich  nach  der  Entleerung  des  Uterus  eine 
systematische  Ausspülung  desselben  mit  dem  doppelläufigen  Katheter 
vorgenommen,  sowohl  um  die  kleinsten  Partikel  der  Eireste  zu  ent- 
fernen, als  auch  um  die  Uterushöhle  zu  desinfizieren,  zumal  bei  den 
Fällen  beginnender  Infektion. 

Als  desinfizierende  Lösungen  habe  ich  benutzt :  entweder  Lysol, 
Karbolsäure,  Lysoform  in  l^iger  Lösung  oder  auch  Sublimat  in 
einer  Stärke  von  1  :  4000  oder  5000;  das  letztere  habe  ich  vorzugs- 
weise in  den  Fällen  von  beginnender  Puerperalinfektion  angewendet, 
sowie  auch  dann,  wenn  Syphilis  die  Ursache  des  Abortes  war.  Der 
Ausschabung  und  Uterusspülung  habe  ich  einigemal  eine  intra^ 
uterine  Behandlung  mit  Hilfe  der  Playfair'schen  Sonde  und  mit 
Eisenchlorid  folgen  lassen,  nämlich  in  jenen  Fällen,  in  welchen  der 
lange  Aufenthalt  von  Eiresten  in  der  Uterushöhle  jene  bekannte 
Form  von  Endometritis  interstitialis  postabortiva  verursacht  hatte. 
In  ähnlicher  Weise  und  mit  ersichtlichem  Vorteile  habe  ich,  bei  den 
Fällen  von  Ausschabung  mit  beginnender  Puerperalinfektion,  eine 

40** 
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Behandlung  mit  Karbolsäure  (konzentrierte  alkoholische  Lösung)  oder 
mit  Jodtinktur  zur  Anwendung  gebracht. 

Was  nun  den  Gebrauch  der  intra-uterinen  Tamponade  nach  der 
Ausschabung  betrifft,  so  kann  ich  nur  sagen,  daß  sieb,  nachdem  ich 
dieselbe  aus  Gründen  der  praktischen  Bequemlichkeit  aufgegeben 
hatte,  kein  Nachteil  herausgestellt  hat,  und  daß  sie  mir  deswegen 
nicht  unentbehrlich  zu  sein  scheint.  Die  Resultate  waren  stets 
gleich  gut,  ob  ich  nun  die  Tamponade  anwandte  oder  ob  ich  die- 
selbe unterließ.  —  Statt  der  Tamponade  pflege  ich  eine  subkutane 
Injektion  Ton  25  cg  Ergotin  zum  Zweck  einer  sicheren  Blutstillung 
vorzunehmen.  Mit  Recht  hat  Mangiagalli  bei  jener  Diskussion, 
die  sich  an  die  Mitteilung  Bidone's  anschloß,  darauf  hingewiesen, 
daß  man  mit  der  Ausschabung  allein  den  Uterus  nicht  vollkommen 
entleeren  kann. 

Bei  den  4L  Fällen  meiner  Beobachtung  habe  ich  niemals  in 
dieser  Beziehtmg  ein  Mißgeschick  zu  beklagen  gehabt 

Zur  Ausräumung  des  Uterus  benutze  ich  entweder  nur  den 
Finger  oder  die  Komzange  des  Taschenbestecks,  oder  schließlich 
den  stumpfen  Löffel  nach  Mund^.  Mit  Hilfe  der  digitalen  Aus- 
tastung des  Uterus  und  mit  ^ilfe  des  genannten  Löffels,  der  ein 
ganz  deutliches  Gefühl  dafür  verleiht,  ob  der  Uterus  gänzlich  leer 
ist,  vergewissere  ich  mich  dessen,  daß  alle,  auch  die  kleinsten  Ei- 
reste  von  ihrem  Ursprungssitz  entfernt  sind. 

Auf  diese  Weise  ist  es  mir  gelungen,  das  von  Mangiagalli 
beklagte  Mißgeschick  zu  vermeiden,  das  übrigens  dem  tüchtigsten 
und  berühmtesten  Operateur  widerfahren  kann. 

In  bezug  auf  die  Frage,  ob  man  vor  der  Ausschabung  der  Ei- 
reste  eine  methodische  Dilatation  des  Uterushalses  vornehmen  soll, 
kann  ich  die  Meinung  Spinelli's,  der  sie  unter  allen  Umständen 
auszuführen  empfiehlt,  nicht  teilen.  Ich  selbst  war  niemals  genötigt, 
sie  auszuführen,  und  stimme  deswegen  mit  Schröder  darin  überein, 
daß  es  nicht  erforderlich  ist,  sie  vorzunehmen,  mindestens  nicht  in 
methodischer  Weise.  Bei  den  Fällen  von  unvollkommenem  Abort 
dringt  der  stumpfe  Löffel  von  Mund 6  immer  mit  Leichtigkeit *in 
die  Uterushöhle  ein,  wenigstens  wenn  der  Abort  noch  nicht  zu 
lange  im  Gang  ist.  Wenn  die  Eireste  bereits  seit  2  oder  3  Monaten 
im  Uterus  zurückgehalten  sind,  dann  kommt  man  mit  dem  Martin- 
sehen  Löffel  vortrefflich  zum  Ziele;  dieser  Löffel  gelangt  stets  mit 
Leichtigkeit  in  die  Uterushöhle,  da  der  Cervicalkanal  in  solchen  Fällen 
etwas  weiter  als  in  der  Norm  ist.  Höchstens  wird  man  in  diesen 
Fällen,  ehe  man  an  die  Ausschabung  geht,  die  ersten  Nummern  der 
Hegar'schen  Stifte  benutzen. 
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IIP. 

Eisiim  teneatis,  amici  oder:  Die  intra-uterine  Taufe 

menschlicher  Eier  und  Föten. 

Von 

i.  Kocks. 

Etwas  Neues  auf  dem  Gebiete  der  konsequenten  christlichen 
Theologie  ist  das  intra-uterine  Taufen  menschlicher  Eier 
und  Föten. 

Die  soeben  von  meinem  Landsmanne  Herrn  Hector  Treub  in 
Amsterdam,  im  Zentralblatt  fiir  Gynäkologie,  Nr.  23  a.  c,  veröffent- 
lichte Mitteilung  über  eine  durch  Abortus  provocatus  geheilte 
Schwangerschaftspsychose,  weckt  bei  mir  die  Erinnerung  an  den 
Kampf  Treub 's  für  das  Recht  der  Medizin  gegen  hierarchische 
Usurpation  in  Holland  und  seine  Abhandlung  über  das  Lebensrecht 
des  noch  ungeborenen  Kindes,  welche  nach  der  holländischen  Aus- 
gabe: >Het  levensrecht  der  ongeboren  vrucht«  von  Treub, 
Oppenray  und  Ylaming  in  englischer  Übersetzung  von  dem  ameri- 
kanischen Geistlichen  Reverend  C.  van  der  Donckt  in  Neuyork  unter 
dem  Titel:  »The  Right  to  life  of  the  unborn  child«  erschien. 
Die  englische  Ausgabe  trägt  das  »Nihil  obstat«  eines  kirchlichen 
Censor  librorum  und  das  »Imprimatur«  eines  Erzbischofs, 
was  von  kulturhistorischer  Bedeutung  für  die  Beurteilung  unseres 
elektrischen  Jahrhunderts  und  der  freien  Amerikaner  sein  mag,  der 
genannten  Schrift  aber  weiter  keinen  Abbruch  mehr  zu  tun  vermag. 

Sie  bringt  eine  neue  Auflage  des  aken  Streites  über  die  Be- 
rechtigung der  Ärzte,  zum  Heil  ihrer  Mitmenschen  den  künstlichen 
Abort  einzuleiten.  —  Der  Kampf,  den  Treub  für  dieses  Recht  der 
Wissenschaft  gegen  den  Obskurantismus  in  Holland  führte, 
muß  ihm  hoch  angerechnet  werden,  da  erstem  bekanntermaßen  selbst 
Götter  vergebens  bekämpfen. 

Die  Kirche,  welche  dem  Weibe  ihr  »Taceat  in  ecclesia« 
auferlegte,  darf  von  ihm  nicht  verlangen,  daß  es  wegen  theologi- 
scher Dummheiten  sogar  ruhig  sterben  soll!  — 

Fast  noch  interessanter  als  die  Übersetzung  selbst  war  mir  ein 
Anhang  des  Übersetzers,  worin  er  die  intra-uterine  Taufe  von 
Eiern  und  Föten  gelegentlich  notwendiger  Aborte  für  obli- 
gatorisch erklärt,  weil  ich  selbst  einmal  einer  Hebamme,  deren 
christliches  Gewissen,  gelegentlich  einer  nötigen  Perforation,  unge- 
heuer aufgeregt  wurde  —  da  das  Kind  ja  nicht  getauft  sei  — , 
eine  Taufe  durch  das  sonst  so  profane  Attribut  aller  Hebammen 
älterer  Zeit,  die  Klistierspritze,  anempfohlen  habe  und  mitansehen 
durfte,  wie  die  Hebamme  den  ihr  einleuchtenden  Gedanken  sofort 
zur  Ausführung  brachte!  —  Mein  Ultimum  refugium,  die  Arme 
von  ihren  Gewissensbissen  zu  befreien,  und  der  von   ihr  dabei  im- 
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provisierte  rituelle  Akt  —  den  ich  lieber  nicht  mitteile,  wenn 
ich  gleich  nicht  vom  §  166  getroffen  werden  könnte,  beim  Beschrei- 
ben einer  erlebten  Tatsache  — ,  wurde  wieder  lebhaft  in  mein  Ge- 
dächtnis zurückgerufen,  als  ich  obengenannte  englische  Übersetzung 
und  den  Anhang  zu  derselben  las,  wo,  allen  Ernstes,  in  Vorschlag 
gebracht  wird,  diese  Art  zu  taufen  systematisch  einzuführen 
und  dabei  eine  Art  Irrigator  baptismaticus  als  passendes 
Instrument  >suitable  instrument«  zu  yerwenden.  — 

Während  es  sich  nun  in  meinem  FaUe  wenigstens  noch  um  eine 
ausgetragene  Frucht  mit  Hydrocephalie  handelte,  will  der  neue  Vor- 
schlag sowohl  Eier  wie  Föten  taufen,  obgleich  die  ELirchenväter 
den  Augenblick  des  Beseeltwerdens  der  Föten  bis  heute  noch  nicht 
so  ganz  genau  festzustellen  vermochten.  — 

Was  aber  in  dem  amerikanischen  Fall  einer  Taufe,  die  ein 
3  monatiger  Fötus  über  sich  ergehen  lassen  mußte,  besonders  wichtig 
erscheinen  könnte,  ist  der  Umstand,  daß  ein  Pater  der  Gesell- 
schaft Jesu  seine  Erlaubnis  dazu  gab!  —  Bei  der  heutigen 
politischen  Konstellation  in  unserem  lieben  deutschen  Vaterlande 
muß  dieser  wohlwollende  Konsens  von  so  kompetenter  Seite  für  solche, 
die  in  der  Frage  noch  unschlüssig  sein  sollten,  von  besonderer  Trag- 
weite erscheinen.  Auch  ist  der  Fall  für  die  Freunde  des  Ordens  zu 
verwerten,  indem  er  einmal  wieder  zu  beweisen  geeignet  scheint,  wie 
tolerant  und  der  Wissenschaft  zugänglich  der  Orden  denkt,  da  er 
gnädigst  gestattete  den  Fötus^  wenn  per  aspersionem  getauft, 
zur  Errettung  der  Mutter  zu  entfernen,  also  zu  töten.  — 

Man  bedenke,  daß  dieses  glückliche  Resultat  dem  geistreichen 
Erfinder  des  Irrigator  baptismaticus  für  die  Intra-Uterintaufe 
zu  danken  ist,  um  diese  ^nedizinische  Neuerung  zu  würdigen.  — 

Doch  wie  schwer  es  auch  fällt,  keine  Satire  zu  schreiben,  so 
muß  doch  anerkannt  werden,  daß  der  französische  Kollege  Dr.  X, 
der  die  Methode  in  den  >Annales  de  Philosophie  chretienne« 
Oktober  1903  beschrieben  hat,  wie  heute  die  Verhältnisse  liegen, 
ein  gutes,  heilsames  Werk  getan,  indem  er,  wie  ich  die  Hebamme, 
ängstliche  Ghristenmenschen  durch  seine  >pia  frous«  über 
ihre  Vorurteile  hinwegzuhelfen  suchte.  —  Ich  nehme  daher 
mein  »Bisum  teneatis«  zurück  und  verzichte  auf  alle  Prioritäts- 
ansprüche ausdrücklich  zugunsten  des,  gewiß  sehr  ver- 
nünftig denkenden,  französischen  Kollegen.  — 

Es  erübrigt  mir  nunmehr  nur  noch  den  Passus  concemens  aus 
dem  Anhange  des  englischen  Übersetzers  hier  folgen  zu  lassen.  Er 
verdankt  den  Fall  einem  ihm  befreundeten  amerikanischen  [Ante 
und  berichtet  wie  folgt: 

>Tormented  by  the  family  and  the  first  physician,  cur  friend, 
still  hesitating,  explains  to  a  venerable  Jesuit  father  the  rea- 
sons  which  make  him  propose  to  apply  to  this  case  a  newmethod, 
which  permits  the  baptism  of  the  Infant.  This  therapeutic  process, 
formerly  impossible,   but  without  danger  since  the  discovery  of  the 
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antbeptic  treatment,  has  for  its  object  to  open  quickly  the  orifice  of 
the  matrix  by  the  natural  ways  and  to  allow  the  injection  of  an 
abundant  stream  of  baptismal  water  by  means  of  asuitable 
instiument;  the  remaining  Operations  of  extraction,  which  may  be 
hurtful  to  the  life  of  the  germ,  are  carried  out  only  afterward.  It 
is  admitted,  in  effect,  that  baptism  in  utero  by  injection  is  not 
only  allowed  but  obligat  ory  when  the  physician  is  certain  that, 
despite  all  his  efforts,  the  child  will  die  during  the  delivery. 

As  the  reasons  were  considered  yalid  by  his  counseller,  the 
physician  was  enabled,  thanks  to  the  method  exnployed  (special  me- 
tallic  instrumenta)  to  open  gently  the  matrix  (in  a  minute  and  a  half) 
suf&ciently  to  make  the  baptismal  injection  also  done  gently, 
then  he  quickly  completed  the  thorough  extraction  of  everything 
contained  in  the  Uterus.« 

Dafür,  daß  der  amerikanische  Arzt  sich  die  Erlaubnis  des  ehr- 
würdigen Jesuitenpaters  einholte,  mag  ihm  Amerika  an  seinem 
»Thanksgivingday«  als  »smart  fellow«  besonders  ehren;  ich  aber 
glaube  meine  Anerkennung  nicht  besser  dokumentieren  zu  können, 
als  indem  ich  für  deutsche  Kollegen,  die  das  Englische  nicht  hin- 
reichend beherrschen,  die  denkwürdige  Stelle,  wie  einst  Faust  die 
ersten  Worte  des  Alten  Testamentes,  in  »mein  geliebtes  Deutsch« 
übertrage I  Sie  lautet  alsdann:  »Während  mein  Freund  (NB.  der 
zugezogene  zweite  Arzt,  Anm.  des  Übersetzers)  durch  die  Angehörigen 
und  den  zuerst  zugezogenen  Arzt  bestürmt  wurde,  und  selbst  un- 
schlüssig war,  wandte  er  sich  an  einen  ehrwürdigen  Jesuiten- 
pater, und  erklärte  ihm  die  Gründe,  welche  ihn  veranlaßten,  den 
Vorschlag  zu  machen,  in  diesem  Falle  eine  neue  Methode  in 
Anwendung  zu  bringen,  welche  die  Taufe  des  Kindes  (NB.  eine 
3 monatige  Frucht,  Anm.  des  Übersetzers)  gestatte.  Dieser  thera- 
peutische Eingriff,  früher  unmöglich,  seit  Erfindung  der  antiseptischen 
Behandlung  jedoch  ohne  Gefahr,  bezweckt,  rasch  den  natürlichen 
Zugang  zur  Gebärmutter  zu  öffnen  und  es  zu  ermöglichen,  mittels 
eines  geeigneten  Instrumentes  einen  reichlichen  Strahl 
von  Taufwasser  zu  injizieren;  die  danach  noch  erübrigenden 
Manipulationen  der  Herausbeförderung,  welche  das  Leben  der  Frucht 
wohl  in  Gefahr  zu  bringen  vermögen,  werden  erst  später  vor- 
genommen. Es  ist  in  der  Tat  unbestritten,  daß  die  intra-uterine 
Taufe  durch  Injektionen  nicht  nur  erlaubt,  sondern  obli- 
gatorisch ist,  wenn  der  Arzt  die  Überzeugung  gewinnt,  daß  das 
Kind,  trotz  all  seiner  Bemühungen,  während  der  Entbindung  zugrunde- 
gehen wird.  — 

Da  die  beigebrachten  Gründe  von  seinem  Berater  für  stich- 
haltig befunden  wurden,  wurde  der  Arzt  in  die  Lage  versetzt, 
dank  der  angewandten  Methode  (ein  eigens  dazu  konstruiertes  me- 
tallisches Instrument)  schonend  die  Gebärmutter  zu  ö&en  (in 
anderthalb  Minuten),   genügend,   um   die   baptismale  Injektion 
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ebenfalls  schonend  vorzunehmen;  dann  beendigte  er  rasch  die  ^Inz- 
liehe  Extraktion  alles  dessen,  was  der  Uterus  enthielt.« 

So  geschehen  im  Jahre  des  Heils  1903'  im  smarten 
Amerika! 

Bonn,  den  20.  Juni  1904. 


Berichte  aus  gynäkol.  Gesellschaften  u.  Krankenanstalten. 

1)  Verhandlungen  der  amerikanischen  Gesellschaft  für  Geburtshilfe 

und  Gynäkologie. 
XVI.  Jahressitzung  am  22.,  23.  und  24.  September  1903  in  Chicago. 

Baldwin  (Columbus):  Das  Verhalten  des  Kolons  zu  abdominalen 
Tumoren. 

Infolge  der  ziemlich  gleichmäßigen  parietalen  Fixation  des  Mesokoloni  Ußt 
sich  aus  der  Lage  des  Kolons  zu  den  Yerschiedenen  Tumoren  der  Bauchhöhle  in 
den  meisten  F&Uen  eine  sichere  Diagnose  der  letzteren  stellen,  ßei  Tumoren  des 
Uterus  und  der  Ovarien  liegt  das  Colon  asoendens  und  descendens  an  der  Außen- 
seite. Tumoren  der  Nieren  haben  das  Kolon  vor  sich  oder  an  der  inneren  Seite; 
ebenso  die  Tumoren  der  Nebennieren  oder  des  Wolff'schen  Körpers.  Tumoren 
der  Wanderniere  können  allerdings  das  Kolon  nach  außen  haben,  wenn  die  Niere 
in  die  Mitte  dea  Leibes  zu  liegen  kommt;  in  der  Rückenlage  aber  nur,  falls  Ad- 
häsionen vorhanden  sind. 

Die  Milz  ist  nach  außen  vom  Colon  descendens  gelagert,  oder,  wenn  sie  groß 
ist,  so  überdeckt  sie  das  Kolon  vollständig.  Ist  die  Milz  vergrößert  und  das  Lig. 
Suspensorium  und  Lig.  gastro-lienale  verlängert,  so  kann  der  Tumor  bei  auf- 
rechter Stellung  an  der  inneren  Seite  des  Colon  descendens  sich  befinden ;  in 
Bückenlage  jedoch  wird  die  Milz  bei  Abwesenheit  von  Verwachsungen  nach  außen 
vom  Kolon  zu  liegen  kommen. 

Die  vergrößerte  Leber  drängt  das  Kolon  nach  abwärts  und  bedeckt  es;  ebenso 
die  Gallenblasentumoren. 

Tumoren  des  Magens  drängen  das  Colon  transrersum  nach  abwärts. 

Tumoren  des  Pankreas  liegen  in  9b X  oberhalb  des  Colon  transversum;  in 
vereinzelten  Fällen  liegen  sie  hinter  dem  Kolon;  in  ganz  wenigen  Fällen  drängt 
ein  solcher  Tumor  den  Magen  nach  oben  und  liegt  zwischen  Magen  und  Leber. 
Eine  Cyste  der  äußeren  Partien  des  Pankreas  kann  hinter  dem  Colon  ascendens 
und  descendens  auftreten  und  so  einen  Nierentumor  vortäuschen;  aber  gewöhnlich 
wird  das  Colon  transversum  aus  seiner  Lage  geschoben. 

Bei  Tumoren  der  unteren  Partien  des  Netzes  kann  aus  dem  Verhalten  des 
Kolons  kein  Schluß  gezogen  werden;  bei  solchen  des  Mesenteriums  oder  des 
Mesokolons  bringt  meist  erst  die  Operation  die  gewünschte  Klarheit. 

Stamm  (Fremont):  Über  vaginalen  Kaiserschnitt,  mit  Mitteilung 
von  zwei  Fällen. 

Die  eigenen  Fälle  sind:  1)  Vpara  im  7.  Monat.  Eklampsie.  Muttermund  für 
einen  Finger  durchgängig.  Wendung;  Placenta  durch  Cred^.  Heilung.  Das  Kind 
stirbt  nach  V2  Stunde. 

2)  Ipara,  im  8.  Monate  gravid.  Eklampsie.  Muttermund  für  zwei  Finger 
durchgängig.    Wendung.    Crede.    Kind  tot.    Heilung. 

Zinke  (Cincinnati) :  Über  die  Beschränkung  der  Sectio  caesarea. 

Die  Ansichten  über  den  Nutzen  des  Kaiserschnitte«  gehen  auseinander;  die 
einen  glauben,  daß  er  zu  häufig  angewandt  wird,  andere  möchten  noch  h&ufiger 
als  üblich  davon  Gebrauch  machen.  Z.  ist  Anhänger  letzterer  Ansicht.  Verf.  hat 
88  Fälle  von  Kaiserschnitt,  publiziert  von  52  verschiedenen  Autoren  seit  1900, 
zusammengestellt  und  bespricht  deren  Indikation,  sowie  die  erzielten  Resultate. 
Danach  betrug  die  Mortalität  der  Mütter  12,34X,  die  fötale  Mortalität  25,26X- 
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111  (Newark):  Gilliam's  Operation;  ein  klinischer  Beitrag. 

I.  ist  mit  seinen  Resultaten  sehr  zufrieden;  er  hat  68  Fälle  nach  Gilliam's 
Methode  der  intraabdominalen  Kürzung  der  Ligg.  rotunda  operiert,  ohne  Todes- 
fall. Von  61  Fat.  hat  I.  Mitteilung  über  ihr  Befinden  erhalten:  51  erklärten  sich 
für  ganz  gesund,  5  als  bedeutend  besser  und  4  als  nicht  besser.  Von  den  letz- 
teren handelte  es  sich  in  einem  Fall  um  Tubenentzündüng,  im  zweiten  Falle  liegt 
der  Uterus  normal,  ist  aber  empfindlich,  die  dritte  Fat.  leidet  an  Melancholie. 
Der  nicht  geheilte  vierte  Fall  ist  insofern  interessant,  als  ein  Rezidiv  auftrat  in- 
folge Atrophie  des  Lig.  rotundum  im  distalen  Teile  jenseits  der  Sutur.  Wahr- 
scheinlich ist  dieselbe  veranlaßt  gewesen  durch  zu  starke  Schnürung  der  Sutur. 

Frice  (Philadelphia):  Die  gewöhnlichen  Ursachen  der  Todesfälle 
im  Anschluß  an  Becken-  und  abdominale  Operationen. 

Zurückgelassene  Schwämme,  mangelhaft  und  ungenügend  ausgeführte  Opera- 
tionen, schlechtes  Nahtmaterial,  unrichtige  Auswahl  der  Operationsmethoden, 
schlechte  Narkose  usw.  sind  die  Ursachen  von  vielen  Todesfällen,  die  la  ver- 
meiden wären. 

Howitt  (Guelph):  Mitteilung  über  vier  aufeinanderfolgende  glück- 
liche Operationen  bei  akuter  Perforation  des  Ulcus  rotundum  mit 
Allgemeininfektion  der  Peritonealhöhle. 

H.  operierte  bis  zu  32  Stunden  nach  erfolgter  Perforation.  Schluß  der  Öff- 
nung mit  Silkworm,  ausgiebige  Reinigung  und  Drainage  des  Peritoneums. 

Frederick  (Buffalo):  Soll  man  den  Uterus  und  die  Ovarien  bei  der 
Operation  der  Pyosalpinx  entfernen? 

F.  entfernt  die  Tuben  und  die  Uterushörner  und  ist  mit  seinen  Resultaten 
zufrieden. 

Ooldspohn  (Chicago):  Die  Indikationen  und  Technik  der  vagi- 
nalen Drainage  bei  Beokeneiterungen. 

O.  schafft  sieh  zu  allen  Eiterherden  im  Becken  Zugang  durch  Colpotomia 
posterior. 

Longyear  (Detroit):  Kürzung  der  Ligg.  rotunda  nach  der  Blunt- 
hook-Methode,  mit  Mitteilung  von  Fällen. 

L.  hat  58  Operationen  nach  Alezander  gemacht;  bei  der  letzten  Unter- 
suchung war  48mal  der  Uterus  in  normaler  Lage.  Teilweiser  Mißerfolg  in  einem 
Falle,  totaler  Mißerfolg  in  zwei  Fällen.  In  einem  Falle  war  keins  der  Ligamente 
zu  finden,  ein  Ligament  nur  gefunden  in  einem  Falle. 

Werder  (Pittsburg):  Demonstration  von  Präparaten.  Eine  große  Menge 
von  Watte,  aus  dem  Magen  entfernt.  Splenektomie  wegen  Torsion.  Tuben- 
schwangerschaft.     Gallensteine. 

Mitteilung  eines  Falles  von  Darmresektion  mit  Murphyknopf.  Letzterer  geht 
am  19.  Tage  ab. 

Abnorm  große  Tuben  in  einem  Falle  von  Bauchfelltuberkulose. 

Hoggard  (Nashville):  Symptome  und  chirurgische  Behandlung  der  Darm- 
perforation bei  Typhus. 

(Erseheint  als  Originalmitteilung.) 

Gilliam  (Golumbus):  Behandlung  der  puerperalen  Infektion  des 
Uterus. 

Örtliche  Behandlung  des  Uterus  unterbleibt  besser,  wenn  sie  nicht  mit  pein- 
licher Reinlichkeit  geschieht  Die  Curette  ist  nutzlos  und  gefährlich,  höchstens 
zur  Entfernung  von  Deciduafetzen  zu  gebrauchen,  und  dann  als  stumpfe  Curette. 

Brown  (St  Louis):  Penetrierende  und  perforierende  Schuß-  und 
Stichwunden  des  Abdomens,  mit  Mitteilung  von  Fällen. 

In  allen  Fällen  muß  das  Abdomen  geöffnet  werden  und  eine  ganz  genaue 
Kontrolle  der  Eingeweide  stattfinden;  auch  in  solchen  Fällen,  wo  scheinbar  eine 
Verletzung  von  Eingeweiden  nicht  vorliegt  Zur  Reinigung  der  Bauchhöhle  und 
gegen  den  Chok  Auswaschung  resp.  Eingießung  von  Salzwasser  ins  Abdomen. 
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Carstens  (Detroit):  Das  Stielpessar  cur  Behandlung  des  infantilen 
Uterus,  bei  schwachen  Menses,  Amenorrhoe  und  Dysmenorrhöe. 

Unter  sorgfältiger  Auswahl  der  Fälle  (Abwesenheit  von  entsündliehen  Pro- 
Ecssen)  hat  C.  gute  Erfolge  in  den  genannten  Fällen  gesehen.  Das  Pessar  muß 
mindestens  V2  ^^br  getragen  werden.    C.  bevorsugt  das  Chopman'sche  Pessar. 

Scott  (Cleveland):  Chirurgische  Behandlung  der  Ileoeoeoalklappe 
wegen  nicht  bösartiger  Erkrankung. 

Obstruktion  der  Ueocoecalklappe  ist  häufiger  als  man  bisher  angenommen 
hat.  Die  Erkrankung  resultierte  meist  aus  Ulzerationen  im  Verlauf  eines  Typhus 
oder  einer  Tuberkulose,  oder  es  handelt  sich  um  eine  Hyperplasie  der  Klappe. 
S.  hat  durch  Ileoooeoalplastik  mehrere  Fälle  geheilt. 

Ricetts  (Cincinnati):  Über  die  Wahl  der  Methode  lum  Schluß  der  Baueh- 
wunde.    (Originalartikel.) 

Hayd  (Buffalo):  Supravaginale  Amputation  bei  Myomen. 

Morris:  Vorläufige  Mitteilungen  über  Oyarienimplantation. 

Pantzer  (Indianopolis):  Über  Erkrankungen  der  Beckenmuskulatur. 

Bonifield  (Cincinnati):  Veratrüm  viride  in  der  Chirurgie  und  Geburtshilfe. 

Simpson  (Pittsburg):  Gleichzeitige  Tuben-  und  intra-uterine  Schwangerschaft. 

MacDonald  (Albany):  Über  die  Notwendigkeit  abdominaler  Chirurgie  im 
Hause  des  Pat.  JahrelSS  (Augsburg). 

2)  Verhandlungen  der  gynäkologisclien  Gesellschaft  in  Philadelphia 

1903. 

(Amer.  joum.  of  obstetrics  and  diseases  of  women  and  children.) 

Neuyork,  William  Wood  &  Co.,  1903. 

Downs  bespricht  Yerschiedene  Fälle  von  Albuminurie  in  der  Schwanger- 
schaft. 

Norris:  Konservative  Chirurgie  der  weiblichen  Beckenorgane. 

LeConte:  Ein  Korsett  bei  Wanderniere  und  Gastroptosis. 

Das  Korsett  reicht  fast  bis  zum  Schambein  und  liegt  der  Crista  ossis  ilei  bis 
zur  Hüfte  dicht  an;  die  Taille  und  die  oberen  Partien  des  Abdomens  sind  völlig 
frei  von  jedem  Drucke. 

Dorland:  Zwei  Fälle  von  Sectio  caesarea. 

Girvin  zeigt  ein  Präparat  von  Uterusruptur. 

Verabreichung  von  Ergotin  bei  Querlage.  Wendung.  Artifizielle  Uterus- 
ruptur.    Tod.  JahrelSB  (Augsburg). 

3)  Verhandlungen  der  geburtshilflichen  Oesellschaft  in  London  1903. 

(Amer.  joum.  of  obstetrics  and  diseases  of  women  and  children.) 
Neuyork,  William  Wood  &  Co.,  1903. 

Teacher:  Über  das  Chorionepithelioma  und  das  Vorkommen  von  chorion- 
epitheliom-  und  hydatidiformgleichen  Strukturen  in  Teratomen. 

Der  durch  mikroskopische  Bilder  und  zahlreiche  Präparate  erläuterte  Vortrag 
gibt  einen  ausführlichen  Bericht  von  den  Anschauungen  über  diese  Erkrankung. 

Curtis:  Ein  Fall  von  traubigem  Sarkom  der  Cervix  uteri,  mit  Übergreifen 
auf  die  Scheidenschleimhaut,  bei  einem  12monatigen  Kind.  Exstirpation  von 
Uterus  und  Vagina. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  ergibt  Spindel-  und  Bundzellensarkoni. 

JahrelSB  (Augsburg). 

4)  Edinhurger  geburtshilfliche  Gesellschaft. 

(Seottish  med.  and  surg.  joum.  1904.  Februar.) 

K.err  (Glasgow):  Ein  Fall  von  vaginalem  Kaiserschnitt. 

Ballantyne:  Anwendung  des  Bossi*schen  Dilatators  in  aeht  Fslien  von 
komplizierten  Entbindungen. 
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B.  Hart:  Ein  Fall  von  Hebotomie. 

Ilpara  am  Ende  der  Gravidität    Tod  am  3.  Tage  (angeblich  an  Fettleber). 

Brewia:  1)  Präparat  einer  großen  pyonephrotisehen  Niere, 

2)  Yon  Nieren-  und  Ureterentuberkulose, 

3)  Yon  Adenom  der  Nebenniere; 

4)  Bericht  über  ezploratorisehe  Nephrotomie  wegen  Hämaturie. 
Demonstration  eines  Lithopädion,  welches  sich  41  Jahre  in  der  Bauchhöhle 

befunden  hatte,  gewonnen  durch  Sektion. 
Jardine:  Klinische  Mitteilung  über 
22  schwere  Geburten,  einschließlich 
S  Fällen  von  künstlicher  Frühgeburt, 
4  Fällen  yon  Symphjseotomie  und 
10  Fällen  Ton  Sectio  caesarea. 
Buist:  Ventrofixation  bei  einer  Myxödemkranken;  spontane  Geburt  und  Wen- 
dung bei  einer  solchen. 

Haultain:  Über  maligne  Degeneration  von  Mjomen. 

Die  bösartige  Degeneration  des  Operationsstumpfes  von  Myomen  ist  sehr 
selten;  es  ist  daher  die  supra vaginale  Amputation  der  Totalexstirpation,  welche 
schlechtere  Besultate  gibt,  yorsuiiehen.  JahrelSB  (Augsburg). 


5}  Glasgowei  geburtshilflich-gynäkologische  Gesellschaft. 

(Scottish  med.  and  surg.  joum.  1904.  Februar.) 

Douglas  seigt  die  Nieren  Ton  swei  tödlich  y erlaufenen  Fällen  yon  Eklampsie. 

Jardine:  Neuer  Dekapitationshaken. 

Kelly  seigt  ein  Myom,  eine  Dermoidoyste, 

Maolennan  mikroskopische  Schnitte  yon  Endometritis  hypertrophicans  glan- 
dularis. 

Edgar:  Dermoidcyste,  entfernt  yon  der  Scheide  aus,  bei  einer  im  6.  Monate 
schwangeren  Frau. 

Macgregor:  Behandlung  der  yorderen  und  hinteren  Verlagerung  des  Uterus. 

Maelennan:  Ein  Fall  yon  Uterussarkom. 

Lindsay:  Ein  Thorakopagus. 

Pleura  und  Peritonealhöhle  getrennt,  aber  nur  ein  Perikardium. 

Kerr:  Präparat  yon  suprayaginal  entferntem  Myom  und  yon  Intra-uterin- 
Grayidität. 

Primrose:  Manuell  entfernte  Placenta  mit  rings  um  den  Rand  halb  ab- 
gelösten Lappen. 

Sloan:  Drei  Fälle  yon  Krebs,  mit  X-Strahlen  behandelt. 

Louise  M'Ilroy:  Anatomisch-pathologische  Besehreibung  yon  einem  Falle 
yon  Hydrosalpinz,  Hämatosalpinx  und  Tubenschwangerschaft 

Kelly:  Präparate:  Myom  und  Hydrosalpinx. 

Parry:  Über  Schwierigkeit  der  Diagnose  bei  yerschiedenen  Erkrankungen 
im  Abdomen.  Appendicitis  und  Salpingitis  sind  oft  schwer  yoneinander  zu  unter- 
scheiden ;  schwer  ist  oft  auch  die  Diagnose  zwischen  perforiertem  Magengeschwür 
und  Tubenblutung,  ebenso  zwischen  Perforation  des  Darmes  und  akuter  Entzün- 
dung im  Becken.  Wanderniere  und  Uterusaffektionen  sind  häufig  gemeinschaft- 
lich yorhanden;  Nephrorrhaphie  hat  Verf.  keine  günstigen  Resultate  gegeben. 
Oyarientumoren  werden  oft  durch  retroperitoneale  Lipome,  Lipome  des  Netzes, 
Hydronephrose,  Cysten  des  Pankreas  yorgetäuscht  Manche  Fälle  yon  Bektum- 
karzinom  machen  keine  deutlichen  Erscheinungen,  sondern  nur  eine  allgemeine 
Verdickung  unter  der  Mucosa. 

Demonstration  yon  Präparaten  durch  Kerr  und  E.  Pace. 

Jardine:  1)  Curette  für  Aborte. 

2)  Oyariotomie,  kompliziert  durch  Ulcus  rotundum. 

Reid:  Ober  Behandlung  der  Prolapse 
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Demonstration  von  Präparaten  durch  Bussel,  Kerr,  Millox. 

Bride:  Operativ  entfernte  Feder  aus  einem  Abszeß  im  linken  Lab.  msjus 
'eines  13j&hrigen  M&debens. 

Parry:  Akute  Obstruktion,  durch  Dermoideyste  des  linken  Ovarioms  Ter- 
anlaßt.    Operation.    Heilung. 

Gameron:  Operation  einer  Meningomyelokele  am  Tage  der  Geburt    Heilung. 

Jardine:  1)  Ein  Fall  Ton  wiederholter  Eklampsie  bei  einer  Vpara,    Heilung. 
2)  Hydrocephalus  mit  Handvorfall.    Perforation.    Starke  Blutung,  welche 
auf  Kompression  des  Uterus  und  heiße  Dusche  mit  einem  Zusatse  von  30  g  Supia- 
Tenalextrakt  steht. 

Kelly:  Zwei  F&lle  von  primärem  Ovarienkariinom. 

Jahrelss  (Augsburg). 


Neueste  Literatur. 

■6)  L'Obst^trique,  8.  Jahrgang. 

Heft  4,  Juli  1903. 

1)  Paul  Bar  (Paris).  Die  pathologisch-anatomischen  Verände- 
Tungen  derLeber  und  der  Nieren  bei  Kindern  eklamptischer  Mütter. 

Die  Arbeit  statst  sich  auf  80  Fälle  yon  Eklampsie;  bei  diesen  sind  37  Kinder 
(46^)  tot  cur  Welt  gekommen.  Von  den  übrigen  sind  27  in  den  ersten  3  Tagen 
gestorben  und  auch  für  die  übrigen  sind  die  Aussichten  des  Amiebenbleibens  sehr 
gering.  Sie  sterben  in  der  Mehriahl  im  Verlaufe  der  ersten  Wochen.  Zunächst 
bewirken  die  eklamptisohen  Anfälle  selbst  mit  ihrer  Steigerung  des  Blutdruckes 
in  den  Venen  umfangreiche  Hämorrhagien  in  der  Placenta  mit  ihren  deletftren 
Folgen  für  das  Kind.  Außerdem  findet  man  bei  den  Kindern  eklamptischer 
Mütter  häufig  Veränderungen  im  Zentralnervensystem,  in  Leber  und  Nieren, 
welche  denen  der  Mütter  sehr  ähnlich  sind.  Die  Untersuchungen  der  Leber  und 
Nieren  von  17  Kindern  eklamptischer  Mütter  ergab  beträchtliche  Hämorrhagica 
in  den  Meningen,  in  der  Leber  und  in  den  Nieren.  In  der  Leber  und  in  den 
Nieren  läßt  sich  häufig  auch  fettige  Degeneration  feststellen,  wenn  auch  diese 
Veränderungen  viel  geringer  und  weniger  konstant  sind  als  bei  den  an  Eklampsie 
gestorbenen  Müttern.  Man  muß  sie  deshalb  als  sekundär  ansehen  und  man  kann 
ihr  Bestehen  nicht  sugunsten  der  Theorie  yerwerten,  daß  der  fötale  Stoffwechsel 
eine  ursächliche  Rolle  bei  der  Entstehung  der  Eklampsie  spielt.  Die  häufig  bei 
Kindern  eklamptischer  Mütter  beobachteten  Leberveränderungen  sind  vielleieht 
traumatischer  Natur,  nicht  selten  sind  sie  infektiösen,  in  der  Mehrsahl  aber  ago- 
nalen  Ursprunges,  und  bedingt  durch  den  übermäßig  gesteigerten  Druck  im 
Venensystam,  wie  er  sich  häufig  vor  dem  Tod  einstellt;  jedenfalls  aber  sind  sie 
durchaus  nichts  Charakteristisches  für  Eklampsie. 

2)  Maurice  HiTiöre  (Bordeaux).  Über  die  Beaufsichtigung  der 
Säuglinge.    (Du  patronage  des  nourissons.) 

Die  >  Lex  Roussel  c,  welcher  Frankreich  bereits  eine  wesenüiche  Verringerung 
der  Mortalit&t  der  Säuglinge  verdankt,  bedarf  eines  weiteren  Ausbaues  and  ins- 
besondere der  Ausdehnung  auch  auf  diejenigen  Kinder,  welche  bei  ihren  Müttern 
verbleiben  und  von  letzteren  selbst  aufgesogen  werden.  Neben  der  Verteilung 
von  Milch,  Nährpräparaten,  Kleidungsstücken  und  Geld  ist  es  sehr  wiohtig,  diese 
Säuglinge  dauernd  au  überwachen.  Diese  Überwachung  soll  ausschließlich  durch 
Ärzte  ausgeübt  werden. 

3)  G.  Mocquot  (Appoigny-Yonne).  Die  »Lex  Roussel«  und  die  Poli- 
kliniken für  Säuglinge. 

So  segensreich  im  Anfange  die  Wirkungen  der  Lex  Roussel  waren,  hat  man 
in  letzter  Zeit  große  Enttäuschungen  mit  derselben  erlebt.  Sie  ist  daher  refonn- 
bedtLrftig  und  soll  ergänzt  werden  durch  die  von  Budin  ins  Leben  gerufenen 
Polikliniken  für  Säuglinge. 
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Heft  5,  September  1903. 

1)  E.  Bonnaire  (Paris).  Über  den  Wert  der  Unteriuehung  des 
Corpus  uteri  bei  der  Frühdiagnose  der  Sehwangeriehaft 

Daß  man  bei  der  Diagnose  der  Sohwangersohaft  auf  die  Anamnese  kein  großes 
Gewioht  legen  darf,  ist  bekannt  Der  Verf.  stellt  rersehiedene  Gruppen  Ton 
Frauen  auf:  Frauen,  welehe  sieh  selbst  tauschen,  solche,  welehe  yon  anderer 
Seite  (Hebammeu,  Ante)  getäuscht  werden,  und  solche,  welche  absiehtlich  täuschen 
und  eine  Schwangerschaft  vorgeben,  um  nachher  ein  Kind  unteriuschieben.  Was 
die  objektiven  Zeichen  für  Schwangerschaft  anlangt,  so  erscheint  mir  der  Ver- 
gleich der  Konsistens  des  schwangeren  Uterus  mit  der  einer  frischen  >  reifen 
Feige  «  sehr  treffend.  Sehr  ausführlich  ist  die  Differentialdiagnose  der  Schwanger- 
schaft mit  anderen  Affektionen  behandelt. 

ig2)  V.  Bu6.    Vier  Fälle  von   fibrösen  Geschwülsten   des  Uterus, 
komfpliiiert  mit  Schwangerschaft. 

An  der  Hand  von  vier  ausführlieh  beschriebenen  Fällen  wird  die  Differential- 
diagnose iwisehen  Gravidität  und  fibromatösem  Uterus  einerseits  und  Gravidität 
in  einem  fibromatösen  Uterus  andererseits  eingehend  besprochen. 

3)  M.  Perret.  Über  die  Milchmengen,  welche  Neugeborene  aus 
der  Mutterbrust  trinken  sollen. 

Die  Beobachtungen  wurden  an  45  reifen  und  gesunden  Kindern  während  der 
10  ersten  Lebenstage  vorgenommen.  Während  des  ersten  auf  die  Geburt  folgen- 
den Tages  werden  die  Kinder  nicht  angelegt.  Wegen  der  Ergebnisse  ist  auf  die 
ausführlichen  Tabellen  des  Originales  su  verweisen. 

Heft  6,  November  1903. 

1)  Demelin  und  Bouchacourt.  Über  Retention  eines  eztra-ute- 
rinen  nahezu  ausgetragenen  Fötus  während  4  Jahren. 

Die  Beobachtung  betrifft  eine  41  Jahre  alte  Fünftgebärende,  bei  welcher 
die  Menses  seit  Ende  Mai  1898  sessierten.  Sie  hatte  während  der  ersten  Monate 
der  Schwangerschaft  wiederholte  SchmerianfäUe  im  Unterleib  und  stand  dieser- 
halb  auch  in  Behandlung,  wobei  jedoch  die  Diagnose  der  Extra-uterin-Schwanger- 
schaft nicht  gestellt  wurde.  Mitte  Januar  1899  wurde  nun  die  Pat.  in  die  KlLiik 
Tarnier  aufgenonunen.  Sie  klagte  über  starke  wehenartige  Schmenen  im  Unter- 
leibe, die  Temperatur  war  38,5.  Die  Diagnose  schwankte  iwisehen  starker  Ob- 
stipation, Peritonitis  aus  unbekannter  Ursache  und  Gallensteinen  neben  bestehender 
Schwangerschaft.  Die  Frucht  liegt  in  Schädellage.  Die  bisher  deutlich  hörbaren 
und  von  der  Pat  gefühlten  Kindsbewegungen  werden  vom  5.  Februar  an  plötzlich 
nicht  mehr  gehört.  Es  tritt  eine  reichliche  Galaktorrhöe  ein  und  die  Pat.  zeigt 
eine  wesentliche  Besserung.  Die  Druokempfindlichkeit  des  Abdomens,  der  Meteo- 
rismus und  das  Erbrechen  hören  auf.  Bei  der  vaginalen  Untersuchung  ergibt 
sich  ein  derber  Tumor  von  Mandarinengröße  vor  dem  vorliegenden  Teile,  welcher 
als  ein  in  der  vorderen  Uteruswand  sitzendes  Fibroid  diagnostiiiert  wird  (in  Wahr- 
heit war  dieser  Tumor  nichts  anderes  als  der  Uterus  selbst).  Am  30.  April  1899 
wird  die  Pat,  welehe  sich  vollständig  erholt  hat,  und  bei  der  sich  der  Leib  be- 
trächtlich verkleinert  hat,  entlassen.  Ln  Februar  1900  wurde  nach  der  Pat, 
welehe  inzwischen  nichts  von  sich  hatte  hören  lassen,  recherchiert,  und  eine  er- 
neute Untersuehung  ergab  die  Diagnose  einer  Extra-uterin-Schwangersehaft,  bei 
welcher  der  Fötus  im  Laufe  des  9.  Monates  abgestorben  war.  Der  Versuch,  durch 
eine  Röntgenaufnahme  das  fötale  Skelett  festzustellen,  war  von  negativem  Erfolge. 
Die  Pat.  wurde  damals  der  Pariser  geburtshilflichen  Gesellschaft  vorgestellt,  und 
die  einstimmige  Ansicht  der  Fachgenossen  ging  dahin,  sich  abwartend  zu  ver* 
halten,  zudem  wollte  auch  die  Pat.  von  einer  Operation  nichts  wissen.  Im  August 
1903  stellten  sich  aber  sehr  starke  Schmerzen  bei  der  Pat  ein,  so  daß  sie  nun 
um  eine  erlösende  Operation  aufs  dringendste  bat  Bei  der  Laparotomie  ergab 
sieh  ein  cystischer  Tumor,  welcher  mit  den  umgebenden  Bauchorganen  umfang- 
reiche Verwachsungen  eingegangen  hatte.  Da  die  Exstirpation  unmöglich  erschien, 
wurde  der  Sack  insidiert,  der  Fötus  extrahiert  und  die  Cystenhöhle  drainiert.   Die 
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Heilang  roUzog  sich  ohne  wesentliche  Störungen  und  die  Fat.  irird  9  Wochen 
nach  der  Operation  mit  einer  kleinen  Fistel  entlassen.  Der  Fötus  wiegt  1525  g 
und  zeigt  Torgesohrittene  Mumifikation.  Im  Anschluß  an  die  sehr  ausfOhrliohe 
Krankengeschichte  geben  die  Verff.  eine  umfangreiche  Kasuistik  fthnlieher  Be- 
obachtungen aus  der  Weltliteratur,  in  welcher  auch  das  berühmte  Steinkind  von 
Leinseil  nicht  fehlt.  Zur  Betention  und  Konservierung  der  extra-uterinen  ab- 
gestorbenen Früchte  ist  das  Fembleiben  Yon  Keimen  notwendig,  dann  aber  kann 
die  Betention  sich  auf  Jahre  und  Jahrzehnte  erstrecken.  Die  pathologische  Ana- 
tomie und  die  Symptomatologie  werden  einer  kurzen  Besprechung  untersogen,  und 
was  das  therapeutische  Verhalten  anlangt,  so  kommen  die  Verff.  zu  dem  Ergebnis: 
Bei  den  Eztra-uterin-Säcken  jüngeren  Datums  drohen  die  Gefahren  von  selten  der 
Blutungen  w&hrend  der  Operation,  bei  denen  ftlteren  Datums  von  Seiten  der  Ver- 
wachsungen; es  ist  jedoch  einem  frühzeitigen  operativen  Vorgehen  der  Vorzug 
einzuräumen. 

2)  O.  Mae6.    Der  Soor  in  Hefeform  beim  Neugeborenen. 

Die  Untersuchung  des  Speichels  bei  gesunden  Neugeborenen  auf  Soor  ergab 
h&ufig  ein  positives  Ergebnis.  Die  Entwicklung  des  Soorpilses  wird  begünstigt 
durch  eine  saure  Reaktion  des  Speichels.  Letztere  scheint  zurückzuführen  zu 
sein  auf  die  Anwesenheit  von  Staphylokokken  und  Streptokokken,  aber  auch  von 
Bakterium  coli  und  Bacillus  subtilis. 

3)  Gu6rin-Valmale  (Montpellier).  Studie  über  die  Beziehungen 
zwischen  Länge  und  Gewicht  des  Fötus  am  Ende  der  Schwanger- 
schaft. 

Zu  der  Arbeit  wurden  1000  Kinder  benutzt  im  Mindestgewicht  von  2000  g. 
Dieselben  wurden  eingeteilt  in  fünf  Klassen,  welche  unter  sich  immer  um  500  g 
variierten,  also  erste  Klasse  2000  g,  zweite  Klasse  2500  g  usw.  bis  zu  4000  g  und 
darüber.  Die  Messungen  ergaben,  daß  die  Gesamtlänge  im  selben  Sinne  wechselt 
wie  das  Gewicht.  Das  Mittel  der  verschiedenen  Klassen  wechselt  zwischen  47,37 
und  54,15  cm.  Von  einer  Klasse  bis  zur  folgenden  ist  die  Zunahme  der  Körper- 
länge ziemlich  gleichmäßig.  In  jeder  Klasse  wechselt  die  Länge  des  Fötus  inner- 
halb beträchtlicher  Grenzen,  nämlich  zwischen  6  und  12  cm.  In  vier  von  den 
fünf  Klassen  sind  die  Mädchen  auffallend  länger  als  die  Knaben.  In  derselben 
Weise  wurde  auch  die  Länge  der  Neugeborenen  vom  Scheitel  bis  zum  Nabel 
(Longueur  de  la  poHion  sus-ombilicale)  festgestellt.  Dieselbe  wechselt  ebenfalls 
in  demselben  Sinne  wie  das  Gewicht.  Ein  Unterschied  bei  den  beiden  Geschlechtern 
ergab  sich  nicht.  Der  Nabel  liegt  um  1,65  cm  unter  der  Mitte  der  Körperlftnge- 
Genaueres  ist  im  Originale  nachzusehen.  A«  Wagner  (Stuttgart). 


7)  Revue  de  gyn^cologie  Bd.  VII.  Hft.  6  u.  7. 

1)  Petit  und  Bender  (Paris).  Über  eine  hypertrophische,  nieht  ul- 
zerative  Form  von  Vulvartuberkulose. 

Der  (nach  Exzision  übrigens  rezidivierte)  Fall  betrifft  eine  elephantiastische 
Wucherung  besonders  der  großen  und  kleinen  Labien  bei  einem  31jährigen  In- 
dividuum. Das  mikroskopische  Bild  war  ausgezeichnet  durch  das  Fehlen  jeglicher 
Ulzeration,  durch  Schwund  der  Talgdrüsen,  durch  ein  hochgradiges  Ödem  des 
Corium  und  durch  mehr  oder  minder  zahlreiche,  meist  tief  gelegene  Tuberkel  mit 
Herden  kleinzelliger  Infiltration,  die  Plasma-  und  Mastzellen  enthalten.  Spärliche 
Tuberkelbasillen  nachweisbar.  ÄhnHch  liegt  der  Fall  Poeverlein's  (Inaug.- 
Diss.,  München,  1902),  der  wegen  Mangels  der  Ulzeration  klinisch  als  Sarkom 
angesprochen  wurde. 

2)  Savariand  (Paris).  Hydatidencysten  des  Lig.  latum  und  des 
Omentum  majus. 

Großer  Echinokokkensack  im  rechten  Lig.  latum,  mit  Uterus  und  Art.  uterina 
in  enger  Verbindung.    Exstirpation  des  Sackes   mit  Hystereotomia  abdominalis. 
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Bald  darauf  neuer  Tumor  des  Neties,  defeen  Saek  nur  partiell  exstirpierbar  iit. 
Die  DiagDOse  war  erst  auf  Fibrom  gestellt  Einiige  klinisobe  Ersebeinung:  At- 
tacke von  FelTeoperitonitis.  Erklärung  für  die  Entstehung  des  Netstumors:  der 
intestino-peritoneale  Weg. 

3)  Jayle  (Paris).  Die  supravaginale  Amputation  des  myomatösen 
Uterus  (subtotale  Hysterektomie). 

Nach  einem  historischen  Oberblick  über  die  Entwicklung  der  Operation  und 
eingehender  Würdigung  der  Schröder' sehen  Verdienste  um  dieselbe  gibt  Verf. 
in  15  schönen  Abbildungen  die  Po z einsehe  Technik  wieder.  An  ihr  sind  her- 
Torsuheben  die  beiderseitige  Abklemmung  der  Ligg.  lata  mittels  je  zweier  seiner 
Pinoeclamp  mit  Cremaillere,  Durehtrennung  der  Ligamente  zwischen  den  Clamps, 
isoliertes  Fassen  und  Unterbinden  der  Aa.  uterinae  nach  Umschneiduug  des  Tor- 
deren  Peritoneallappens ,  trichterförmige  Durehtrennung  der  Cervix,  keine  Kau- 
terisation der  Muoosa,  isolierte  Unterbindung  der  Begleitarterie  der  Ligg.  rotunda, 
dreietagige  Bauohnaht  mit  ein  bis  zwei  umfassenden  Silbernähten. 

4)  de  Sin6ty.  Vikariierende  Menstruation  und  Verschluß  der 
Vagina.  ^(U^  :^0l  Vk^     ▼Trr(vvAA  1^;  |v  3^^  \%$i 

Der  Fall  betrifft  eine  26jähri^,  verheiratete  Frau,  die  mit  12  Jahren  zuerst 
schwere  multiple  Schleimhaut-  und  Hautblutungen  zeigte,  dann  an  atypischem 
Nasenbluten  litt,  bis  sich  vom  20.  Jahre  an  eine  regelrechte  vikariierende  Men- 
struation aus  dem  Hektum  etablierte.  Die  Untersuchung  ergab  keine  Kommuni- 
kation zwischen  inneren  Genitalien  und  Rektum,  sondern  einen  normalen  Uterus 
ohne  tastbare  Ovarien  und  einen  queren  Verschluß  der  Vagina  3 — 4  cm  oberhalb 
des  Introitus.    Operation  verweigert.  Bnmo  Bosse  (Halle  a.  S.)« 


Verschiedenes. 

8)  B«  EoBsmann.     Die  Goldspohn^sche  Operation. 

(Berliner  klin.  Wochenschrift  1904.  Nr.  25.) 

Die  Goldspohn'sohe  Operation  besteht  darin,  daß  (bei  der  Alexander- 
Ada  ms'sehen  Operation)  der  Peritonealtriehter,  der  bei  ausgiebigem  Vorziehen 
des  runden  Mutterbandes  aus  dem  gespaltenen  Leistenkanale  hervortritt,  mit  einem 
Seherensohnitt  erOffiiet  wird,  worauf  man  mit  der  eingeführten  und  gespreizten 
Komzange  oder  einem  ähnliehen  Instrumente  den  inneren  Leistenring  soweit 
dehnt,  daß  er  den  Finger  durohl&ßt  Dieser  kann,  wenn  man  gleichzeitig  duroh 
Anziehung  des  Lig.  teres  den  betreffenden  Uteruswinkel  in  den  inneren  Leisten- 
ring zieht,  einen  großen  Teil  der  Hinterfl&che  des  Uterus  und  die  dieser  Seite 
entsprechenden  Adnexe  abtasten  und  etwaige  Adhäsionen  zerreißen.  Sind  letztere 
sehr  fest,  so  erreicht  man  sie  dadurch,  daß  man  zwei  Finger  der  anderen  Hand 
in  das  hintere  Seheidengewölbe  einführt  und  so  die  erkrankte  Gegend  dem  in  der 
Bauchhöhle  arbeitenden  Finger  noeh  näher  bring^.  Man  kann  mit  Leichtigkeit, 
indem  man  diesen  Finger  krtlmmt,  Tube  und  Ovarien  soweit  heranholen,  daß 
man  sie  mit  einer  Kornzange  vollends  vor  die  Bauchdeoken  zu  ziehen  vermag. 
Hier  gelingt  es  dann,  Adhäsionen,  die  etwa  das  Ost.  tubae  umspinnen  oder  das 
Ovarinm  einhüllen,  abzulösen.  Selbst  größere  Ovarientumoren  kann  man  auf 
diese  Weise  dem  Auge  zugänglich  machen,  anstechen,  entleeren,  vorziehen  und 
abtragen.  Zu  verzichten  ist  auf  die  Goldspohn'sche  Methode  bei  Ovarialabszessen 
und  Pyosalpingen.  Nach  Lösung  der  Verwachsungen  usw.  wird  die  Alexander - 
sehe  Operation  in  bekannter  Weise  beendet. 

K.  selbst  hat  ca.  20  Kranke  derart  operiert.  Eine  starb;  sie  litt  an  Hämo- 
philie. Am  12.  Tage  p.  op.  bildete  sieh  ein  Hämatom,  welches  platzte.  £!ine 
Wiederholung  des  Ereignisses  am  folgenden  Tage  führte  zum  Tode. 

ftraefe  (Halle  a.  S.). 
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9)  A.  Dührssen  (Berlin).     Welche  Aufgaben   haben   der   praktische 
Arzt  und  die  ärstliche  Wissenschaft  dem  Gebärmutterkrebs  gegen- 
über? 

(DeutBohe  med.  Woohentchrift  1904.  Nr.  24.) 

D.  rät  dem  Ante,  jeden  Ausfluß  und  jede  Blutung  für  kariinomyerdäelitig 
aniuiehen  und  diesen  Gedanken  erst  fallen  lu  lassen,  wenn  eine  genaue  Unter- 
suehung  ergeben  hat,  daß  Karzinom  nicht  vorliegt.  Mit  Reeht  betont  er,  daß 
die  Verantwortung  des  Arstes  gegenüber  dem  Kaninom  gewaltig  gestiegen  ist, 
da  et,  frühieitig  operiert,  geheilt  werden  kann.  Um  die  Frühoperation  zu  ermög- 
libhen,  hält  auch  er  es  für  geboten,  die  gesamte  Frauenwelt  über  die  Heilbarkeit 
und  die  Frühsymptome  des  Uteruskarzinoms  aufzuklären.  Zu  diesem  Zweck  emp- 
fiehlt er  billige,  populäre  Broschüren,  Aufklärungen  durch  die  Tagespresse,  Be- 
kämpfung  des  Kurpfuschertums,  wie  auch  in  den  Tageszeitungen  zu  yeröffent- 
liohendes  Verbot  der  Behandlung  von  Frauenkrankheiten  durch  die  Hebammen, 
kurze  Thesen,  welohe  durch  die  Standesämter  den  eine  Geburt  anmeldenden  Per- 
sonen zu  übergeben  wären.  Zum  Teil  sind  diese  Vorschläge,  wie  bekannt,  bereits 
Ton  Winter  zur  Ausführung  gebracht. 

D.  gibt  dann  die  kurzen  Sätze  über  Gebärmutterkrebs  wieder,  welohe  er 
bereits  1899  in  der  Deutschen  med.  Wochenschrift  Teröffentlicht  hat.  Er  hält  sie 
für  eine  allgemeine  Verbreitung  geeigneter  als  die  Winter* sehen  Ausführungen, 
weil  sie  kürzer  sind.  Er  bemerkt,  daß  seiner  Ansicht  nach  auch  eine  frühzeitigere 
Erkennung  des  Eierstookskrebses,  der  malignen  Entartung  von  Myomen  dureh 
entsprechende  Aufklärung  der  Arzte  und  des  Publikums  zu  erreichen  sei.  Alle 
Frauen  mit  Magenbeschwerden,  zumal  wenn  sie  an  Körpergewicht  und  Kräften 
abnehmen,  müßten  gynäkologisch  untersucht  werden.  Er  schließt  seine  Aus- 
führungen mit  einem  neuen,  von  ihm  verfaßten  »  Merkblatt  über  den  Gebärmutter- 
krebs«. Graefe  (Halle  a.  S.;. 

10)  Th.  Floeistl  (Berlin).    Die  Steigerung  der  Sekretion  bei  stillenden 

Müttern. 

(Berliner  klin.  Wochenschrift  1904.  Nr.  6.) 

Ausgehend  von  der  in  der  Landwirtschaft  erwiesenen  Tatsache,  daß  Baum- 
woUensamen  die  Milchsekretion  günstig  beeinflusse,  hat  F.  mit  einem  von  Pearson 
hergestellten  Präparate  (Laktagol)  bei  12  Frauen  mit  ungenügender  Laktation  Ver- 
suche angestellt.  Es  wurde  von  allen  gern  genommen.  Nur  bei  einer  trat  vor- 
übergehend eine  gastrointestinale  Störung  auf,  von  der  es  zum  mindesten  fragil^ 
ob  sie  mit  dem  Laktagol  in  ursächlichem  Zusammenhange  gestanden  hat.  Bei  allen 
Frauen  trat  am  3.  oder  4.  Tage  nach  der  Anwendung  von  25 — 30  g  des  Mittels 
eine  merkbare  Wirkung  ein.  Die  Brüste  schwollen  stärker  an;  die  Kinder  eaugten 
länger;  die  Mütter  hatten  gegen  Ende  des  Saugaktes  keine  ziehenden  oder 
stechenden  Schmerzen  in  der  Brust.  Von  den  Kindern  wurde  eine  bis  dahin  ge- 
reichte Nebennahrung  nach  wenigen  Tagen  abgelehnt  Wurde  das  Mittel  wieder 
2 — 3  Tage  fortgelassen,  so  ließ  die  Milchsekretion  nach.  In  bereits  vorgeachrit- 
tener  Laktationsperiode  mußte  die  doppelte  Menge  (bis  etwa  55  g)  gegeben  werden, 
um  einen  sichtlichen  Erfolg  zu  erzielen.  Graefe  (Halle  a.  S.). 

11)  Vinoe  (Brüssel).    Abdominale  explorative  Hysterotomie.     Exatiz^ 
pation  eines  Stückes  organischer  Placenta.    Transperitoneale  uterine 

Curettage.     Heilung. 

(Joum.  de  chir.  et  ann.  de  la  Soc.  Beige  de  chir.  1904.  Nr.  1.) 

33jährige  Illpara.  Letzte  Geburt  vor  10  Jahren,  Terlief  normaL  In  der 
Schwangerschaft  Lenden-  und  Unterleibsschmerzen,  starker  Fluor.  Einige  Zeit 
naeh  der  Entbindung  wurde  Fat.  mit  Einspritzungen,  Sitzbädern  und  Ichthyol- 
tampons  behandelt,  und  zwar  während  drei  Jahren.  Dann  traten  Metrorrhagiea 
aul    Curettage.    Anhaltende  Leukorrhoe.    Gleiehzeitig  bildete  sich  ein  sohmer»- 
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hafter  Punkt  in  der  linken  Foasa  illaea.  Vor  einem  Jahre  dreimonatige  Blutung. 
Stand  wieder  naeh  Curettage.  Seit  U/s  Monat  Rezidiy.  Untersuchung  ergibt  nur 
leichte  Empfindlichkeit  des  Fundus  uteri  und  einen  rechtsseitigen,  walnußgroßen 
Adnextumor.  Köliotomie.  Resektion  des  rechten,  cystisohen  Ovariums.  Mediane 
Spaltung  des  verdickten  Fundus  uteri.  Entfernung  eines  fest  yerwachsenen  Fla- 
centarrestes.  Curettage  des  Uterus  yom  Abdomen  aus.  Muskul&re  und  peritoneale 
Catgutnaht  des  Uterus.  Schluß  der  Bauchhöhle.  Entlassung  der  Fat.  nach 
3  Wochen.  GrMfe  (Halle  a.  S.). 

12)  W.  A.  Freund  (Berlin).     Meine  Erfahrungen  als  Sachyerst&ndiger 
im  Strafprozeß  und  die  darauf  gegründeten  Vorschläge  zu  Verände- 
rungen der  bisher  geltenden  Strafprozeßordnung. 

(Berliner  klin.  Wochenschrift  1904.  Nr.  12.) 

Die  Ausführungen  F.'s  sind  äußerst  interessant.  Kurz  bespricht  er  2  Fftlle, 
in  welchen  die  Anklage  auf  Kindesmord  lautete  und  einen  dritten,  bei  dem  es 
sich  um  die  Frage  handelte,  ob  ein  neugeborenes  Kind  nach  der  Geburt  gelebt 
habe.  Im  ersten  und  dritten  mußte  er  sich  gegensfitilich  bu  dem  Urteile  der  Saeh- 
Terstftndigen  äußern.    Das  Gericht  pflichtete  ihm  bei. 

Den  größten  Raum  des  Vortrages  nimmt  die  Besprechung  des  sattsam  in  den 
Tagesblättem  erörterten  Kwilecki^schen  Prozesses  ein.  F.  unterzieht  das  bekannte 
Gutachten  Dührssen's  einer  sehr  abfälligen  Kritik.  Was  er  über  die  Stellung 
des  medizinischen  Sachverständigen  im  allgemeinen  und  die  Grundsätze,  welche 
ihn  bei  Abgabe  seines  Urteiles  leiten  müssen,  sagt,  ist  sehr  beherzigenswert.  Der 
Vortrag  wie  die  in  derselben  Nummer  der  Berliner  klin.  Wochenschrift  wieder- 
gegebene Diskussion  über  denselben  in  der  Berliner  med.  Gesellschaft  ist  daher 
allen  zur  Lektüre  zu  empfehlen,  welche  in  die  Lage  kommen,  als  ärztliche  Sach- 
y erständige  zu  fungieren.  Graefe  (Halle  a.  S.). 

13)  Th.  Landau  (Berlin).     Ein  neues,   durch  Autolyse  der  Milz  ge- 

wonnenes Blutstillungsmittel  (Stagnin). 
(Berliner  klin.  Wochenschrift  1904.  Nr.  12.) 

L.  fand  zufällig,  daß  ein  zu  anderen  Zwecken  aus  Pferdemilsen  hergestelltes 
Extrakt  (Stagnin,  Apotheker  Dr.  M.  Freund,  Concor diaapotheke  in  Berlin)  bei 
einer  dorch  voraufgegangene  profuse  Menorrhagien  außerordentlich  anäipischen 
Person  sonst  nicht  zu  beeinflussende,  langwährende,  monatliche  Blutungen  sehr 
rasch  nach  2  Tagen  zum  Stehen  kamen.  In  der  Folge  bewährte  sich  das  Mittel 
bei  zahlreichen  Meno-  und  Metrorrhagien,  welche  auf  die  yerschiedensten  anato- 
mischen Ursachen  zurückzuführen  waren.  Im  ganzen  wurden  59  Fälle  behandelt. 
Bei  13  Ton  Myom  (7),  Hyperplasia  uteri,  Metritis  waren  nur  2  vollkommene  Miß- 
erfolge zu  verzeichnen  (Imal  Vitium  oordis,  Imal  erst  später  sichtbar  werdender 
Cervizpolyp).  In  einem  Falle  war  der  Erfolg  wenigstens  ein  vorübergehender; 
alle  übrigen  wurden  günstig  beeinflußt.  2)  Bei  Erkrankung  des  Endometriums 
2  negative,  2  positive  Erfolge.  3)  Bei  sekundären  Blutungen  infolge  entzündlicher 
Erkrankungen  der  Adnexe  und  des  Parametriums  21  fast  durchweg  günstige  Be- 
sultate,  nur  3  negative.  4)  Bei  Abortus  imminens  und  imperfectus  3  positive,. 
1  negativer  Erfolg.  5)  Bei  Blutungen  ohne  Befund  —  klimakterischen  Blutungen, 
Menorrhagien,  virginelle  Blutungen  —  13  positive  Erfolge,  kun  negativer.  6)  Bei 
einem  Falle  von  Hämophilie  günstiger  Erfolg. 

Stets  wurden  mit  Pravaz-Spritze  Injektionen,  meist  intramuskulär,  in  die 
Glntaealgegend,  seltener  subkutan  gemacht,  ohne  jede  nachteiligen  Folgen.  Am 
ersten  Tage  wurde  nur  eine,  am  folgenden  Tage  rechts  und  links  in  die  Qlutaeen. 
je  eine  Einspritzung  usw.  gemacht,  bis  die  Blutung  stand. 

Graefe  (Halle  a.  S.). 
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13)  C.  Widener  (Zofingen).  Über  Scheidendrüsen  und  Scheidencyaten. 

Inaug.-Diss.,  Basel,  1903. 

Grundlage   su    Scheid eneyiten    köonen    abgeben:      1)   Drasen   der  Vagina, 
2)  Teile  von  embryonalen  Gebilden  (Reste  der  Gärtnerischen  Gänge)«  3)  yersprengte 
Stücke  der  später  sur  Vagina  werdenden  Müller 'sehen  Gänge.     In  der  Literatur 
finden  sich  meist  große  Cysten  beschrieben,  deren  genauer  Ausgangspunkt  nicht 
immer  mit  Sicherheit  su  eruieren  ist.     Verf.  hat  nun  die  genaue  Beschreibung 
Ton  mehreren  kleinen,  in  einer  bei  Operation  (Totalexstirpation  eines  prolabierten 
Uterus)  gewonnenen  Scheidenwand  liegenden  Cysten  übernommen,   neben  denen 
sich  noch  swei  fibromatöse  Polypen  des  hinteren  Scheidengewölbes  fanden.  —  Im 
Schleimhautgewebe  zerstreut  finden  sich  Herde  von  derberem,  kemreihigem,  oft 
in  Zügen   angeordnetem  Bindegewebe,   und  diese    Bind ege webssteilen   schließen 
epitheliale  Bildungen  ein,  die  drüsenartigen  Bau  aufweisen.      Sie  stellen   kreis- 
runde oder  bimförmigCj  oder  auch  Untrere,  tubulöse  Hohlräume  dar,  teilweise  mit 
kolbigen  Ausbuchtungen;  oft  auch  korksieherartige  Kanäle.     Die  Größe   variiert 
Ton  mikroskopischer  Kleinheit  bis  su  mehreren  (6)  Millimetern  Durchmesser.    Alle 
sitzen  in  der  Mucosa,  die  tiefsten  8  mm  unter  der  Epitheloberfläohe.  Alle  Hohlräume 
ausgekleidet  von  einer  einfachen  Lage  von  lylindrischen,  nur  an  wenigen  Stellen 
kubischen  Epithelsellen.    Kerne  länglich  schmal  an  der  Basis  der  Zellen  sitiend. 
Die  Zellen  sind  ca.  6 — 8mal  länger  als  breit.     Cilien  sind  nicht  su  entdeeken. 
Nur  an  einzelnen  Stellen,  wo  die  Cysten  direkt  ans  Plattenepithel  der  Vagina  an- 
grenzten, war  das  Epithel  kubisch  mit  rundem  Kern.     Auch  die  verschiedenen 
stielartigen  Fortsätze,  die  sich  gegen  das  Scheiden  epithel  su  begeben,  tragen  ku- 
bisches Epithel.    Aus  ampuUen artigen  Erweiterungen  dieser  Schläuche  entstehen 
neue  Cystchen.    Diese  Gänge  sind  oft  mannigfach  gekrümmt.     Gabelungen  oder 
Papillen  konnten  keine  nachgewiesen  werden.     Der  Inhalt  war  eine  sehleimig- 
glasige  Masse,  weshalb  W.  diese  Gebilde  als  echte  Schleimdrüsen  ansieht.     Der 
Ausführungsgang  ist  eben  obliteriert  durch  Verdrängung  vom  OberfläehenepitheL 
Es  ist  nirgends  Übergang  vom  Drüsenepithel  in  das  Plattenepithel  der  Oberfläche 
su  beobachten.    Nach  Obersicht  über  die  einschlägige  Literatur  bringt  Autor  noeh 
die  Möglichkeit  zur  Sprache,  daß  die  Obliteration  des  Ausführungsganges  die  in 
Cystenbildung   führt,   infoUe  Einschnürung    durch  wucherndes  Bindegewebe  zu- 
stande kommt,  das  er  in  typischer  Weise  um  die  Gänge  angeordnet  fand. 

T.  Fellenberg  (Bern). 

15)  E.  E.    Goldmann  (Freiburg  i.  B.).      Zur    Frage   der    zerebralen 

Blasenstörungen. 

(Beiträge  sur  klin.  Chirurgie  Bd.  XLIL) 

Von  solchen  kann  nur  dann  die  Rede  sein,  wenn  sie  die  Folge  eines  lokali- 
sierten Gehirnleidens  sind,  wenn  die  Blasenstörung  bei  erhaltenem  Bewußtsein 
des  Pat  eintritt  und  wenn  der  übriKe  nervös- muskulöse  und  drüsige  Blasenapparat 
intakt  ist.  Im  wesentlichen  manifestieren  sie  sich  als  Retentio  und  Incontinentia 
urinae;  sie  resultieren  aus  einer  Erkrankung  von  zerebralen  Zentren  oder  von 
Leitungsbahnen,  welche  die  zerebralen  mit  spinalen  resp.  sympathischen  Zentren 
verbinden.  Bei  einer  Frau  mit  tuberkulöser  Karies  des  linken  Scheitelbeines 
waren  Blasenstörung  (Retentio)  und  psychische  Alterationen  nur  vorübergehend 
und  von  der  Kompression  des  Abssesses  abhängig.  Im  Krankenhaus  erst  stellte 
sich  nach  vorherigen  leichten  Schwierigkeiten  der  Harnentleerung  Retention  ein, 
der  Harndrang  war  aber  erhalten.  Der  Erfolg  der  Operation  zeigte  sicher,  daß 
die  Blasenstörung  mit  der  Kompression  des  Eiters  im  Zusammenhange  stand. 

Vogel  (Aachen). 

Originalmitteilungen,  Monographien,  Separatabdrücke  und  Bücher» 
Sendungen  wolle  man  an  Prof,  Dr.  Henrich  FriUch  in  Bonn  oder  an  die  Verlstcs- 
handlung  BreUkopf  ^  Härtel  einsenden. 

Drnok  und  YerUg  ▼on  Broitkopf  ä  H&itel  in  Leipzig,  NtrnbargerBtiaße  8S/3S. 
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I. 

(Aus  der  gynäkologischen  Abteilung  des  Elisabethinerinnen-Ejranken- 

hauses  in  Breslau.    Dr.  H.  Biermer.) 

Lipome  des  Bauches. 

Von 

Dr.  Fritz  Hichel^ 

Assisteosarzt  an  der  UniTersitits-Frauenklinik  su  Bonn. 

Fettgeschwülste  des  Bauches  sind  im  allgemeinen  nicht  selten. 
Sie  gehören  entweder  der  Bauchwand  an  oder  entstehen  in  der 
Bauchhöhle  selbst.  In  ersterem  Falle  sind  sie  subkutan,  intra- 
muskulär oder  prä-  beisw.  retroperitoneal  gelegen,  im  letzteren  bilden 
sie  meist  nur  eine  umschriebene  Hypertrophie  der  schon  normaler- 
weise in  Netz  oder  Darmserosa  (Appendices  epiploicae)  vorhandenen 
Fetteinlagerungen. 

Infolge  des  Wachstumes  der  Tumoren  kommen  bisweilen  Über- 
gänge von  der  einen  zur  anderen  Art  vor.     Präperitoneal  gelegene 
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Lipome  dringen  durch  Fascienliicken  der  Linea  alba,  den  Inguinal- 
kanal  usw.  in  das  UnterhautzeUgewebe  und  breiten  sich  fernerhin 
subkutan  aus,  oder  sie  wachsen  in  die  Bauchhöhle,  wobei  sie  sich 
abschnüren  und  Corpora  libera  bilden  können.  Die  retroperitonealen 
Gewächse  entwickeln  sich  mit  Vorliebe  in  das  Mesenterium  des 
Darmes.  Auch  vermögen  subkutane  Lipome  durch  weiteres  Wachs- 
tum ihren  Sitz  zu  wechseki.  So  exstirpierte  Leyford^  eines,  das 
am  Oberschenkel  saß,  ursprünglich  aber  über  der  Mitte  des  Pou- 
part'schen  Bandes  gelegen  war. 

Die  subkutanen  Lipome  sind  sehr  häufig.  Sie  sitzen  meist  an 
den  Seiten  der  Bauchwand,  haben  eine  derbe  Beschaffenheit  und 
lappigen  Bau,  den  man  bei  schlaffen  Bauchdecken  deutlich  durch- 
fühlen kann.  Sie  wachsen  langsam,  erreichen  selten  eine  große 
Ausdehnung  —  ich  sehe  hier  ab  von  diffuser  Hypertrophie  des  sub- 
kutanen Fettgewebes,  wie  sie  z.  B.  Küster^,  Dieffenbach,  Ledder- 
hose  beschrieben  haben  —  und  können  durch  Stielbildung  zu 
Hängegeschwülsten  werden.  Dadurch,  daß  ein  durch  einen  Fascien- 
schlitz  unter  die  Haut  gedrungenes  Liponi  als  subkutanes  imponiert 
und  darum  bei  einer  event.  Operation  nur  teilweise  weggenommen 
wird,  vermögen  diese  Art  Geschwülste  Rezidive  vorzutäuschen. 

Reine  intramuskuläre  Lipome  können  naturgemäß  nur  klein  sein 
und  haben  praktisch  keine  Bedeutung.     Auch  sind  sie  sehr  selten. 

Auch  die  Lipome  des  Netzes  und  der  Darmwand  sind  durchweg 
klein.  Nur  Malapert^  beschreibt  einen  6650  g  schweren  Tumor  einer 
38  jährigen  Frau,  die  er  auf  Grund  der  Diagnose  einer  multilokularen 
Ovarialcyste  laparotomiert  hatte.  Die  Geschwulst  war  in  der  Bauch- 
höhle fast  ganz  freibeweglich  und  ging  mit  einem  federdicken  Stiel 
vom  freien  Rande  des  S.  Romanum  aus.  Solch  große  Tumoren  der 
Plicae  epiploicae  sind  aber  enorme  Seltenheiten,  ebenso  reine  Lipome 
des  Darmes.  In  einem  der  wenigen  bekannten  Fälle  hatte  ein  faust- 
großes Lipom  des  Darmes  das  S.  romanum  in  das  Rektum  hinein- 
gezogen. Fat.  starb  trotz  Anlegung  eines  Anus  praeternaturalis 
48  Stunden  post  operationem^.  Die  Lipome  des  Netzes  treten  häufig 
durch  Bruchpforten  nach  außen  und  können,  besonders  durch  Torsion, 
schwere  Einklemmungserscheinungen  hervorrufend 

Von  besonderem  Interesse  sind  die  retro«  und  präperitonealen 
Lipome.  Beide  Formen  sind  selten.  Erstere  entwickeln  sich  meist 
nur  auf  einer  Seite.  Bald  gehen  sie  von  der  Nierenkapsel  aus, 
wobei  sie  dann  die  Niere  umwachsen,  oder  von  der  Massa  adrenalis 
lateralis,  dann  wird  die  Niere  nach  innen  oben  verdrängt^,  oder  aus 
tiefer  gelegenen  Teilen  des  Zellgewebes  zwischen  Bauchwand  and 


^  G.  Ledderhose,  Erkrankungen  der  Baaohdecken.    Deutsche  Chirurgie. 

3  ▼.  Langenbeck's  Archiv  Bd.  XU.  p.  596. 

8  Zentralblatt  far  Chirurgie  1903.  p.  1336. 

«  Zentralblatt  für  Gynäkologie  1884.  p.  839. 

5  Ibid.  1898.  p.  1224. 

«  R.  Qoebel,  Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie  Bd.  LXI.  p.  31. 
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Peritoneum,  der  Gegend  der  Fossa  iliaca,  dem  Ligamentum  latum, 
zwischen  Mastdarm  und  Blase  usw.  7.  Die  Tumoren  sind  gewöhnlich 
gelappt,  bestehen  aus  yerschiedenen  lose  zusammenhängenden  Knoten 
und  können  entweder  eine  einzige  Geschwulst  darstellen,  oder  sich 
im  subperitonealen  Gewebe  fortsetzen  und  yerschiedene  Tumoren 
bilden.  So  berichtet  Gerster  von  einem  retroperitonealen  Fibro- 
lipom,  das  mit  einem  Stiel  sich  unter  das  ligament.  Pouparti  bis  in 
die  rechte  Inguinalgegend  erstreckte^» 

Die  GröBe  dieser  Geschwülste  ist  bisweilen  enorm.  Es  sind 
Tumoren  von  20,  35,  57  und  62  ^  Pfund  Gewicht  beschrieben.  Die- 
selben füllen  das  kleine  Becken  \mi  den  größten  Teil  der  Leibe»- 
höhle  aus  und  verdrängen  den  Darm  hoch  nach  oben.  Ihre  Kon- 
sistenz ist  eine  »eigentümliche,  welche  man,  einmal  gefühlt,  nie 
wieder  vergißt^®«,  verursacht  durch  die  fast  flüssige  Beschaffenheit 
des  enthaltenen,  unter  hohem  Drucke  stehenden  Fettes.  Sie  geben 
infolgedessen  deutlich  das  Gefühl  von  Fluktuation,  nur  bisweilen 
fühlt  man  in  ihnen  feste  Partien.  Darum  sind  sie  meist  als  Ovarial- 
cysten  diagnostiziert  worden,  so  die  Fälle  von  Jackson^^,  Ull- 
mann^2,  Percheron,  Madelung,  Pernice  u.  a.  Doch  abgesehen 
davon,  daß  ein  Zusammenhang  mit  dem  Uterus  nicht  nachweisbar 
ist,  und  eine  event.  Probepunktion  naturgemäß  resultatlos  verläuft, 
ist  die  Konsistenz  der  Lipome  etwas  schlaffer,  als  die  der  meisten 
Ovarialcysten.  Vor  allem  aber  ist  das  Verhalten  des  Darmes  diffe- 
rentialdiagnostisch bemerkenswert.  Derselbe  liegt  ebenso  wie  bei 
anderen  Nierentumoren,  nur  auf  einer  Seite  der  Geschwulst,  oder, 
wenn  diese  so  groß  ist,  daß  der  Darm  ganz  nach  oben  verdrängt  ist, 
so  verläuft  quer  über  den  Tumor  noch  immer  das  Colon  ascendens 
oder  transversum,  welches  er  vor  sich  oder  nach  links  verdrängt  hat. 
Nur  in  einigen  wenigen  Fällen  waren  auch  diese  Darmabschnitte  von 
vom  nach  oben  verlagert. 

Außer  mit  Ovarialcysten  sind  diese  gproßen  Tumoren  auch  noch  mit 
Bauchfelltuberkulose  (bei  ELindeml}^,  Mesenterialcysten,  schwangerem 
Uterus  und  anderen  Tumoren  der  Nierenkapsel  verwechselt  worden. 

Durch  ihre  Größe,  ihren  Sitz  und  ibr  Wachstum  haben  die 
retroperitonealen  Lipome  die  mannigfachsten  Beschwerden  und 
Komplikationen  im  Gefolge.  In  erster  Linie  sind  es  Störungen  der 
Verdauung»-  und  Atmungstätigkeit,  Kompression  von  Blut-'^^und 
Lymphgefäßen  des  Darmes  und  Unterleibes,  sowie  der  Ureteren, 
Verwachsungen  mit  der  Bauch  wand,  großen  Gefäßen  und  Unter- 
leibsorganen, Abknickungen  des  Darmes,  Ileus  u.  dgl.    Infolgedessen 

t  HeinrioiuB,  Ibid.  Bd.  LVI.  p.  579. 

s  Jahresberichte  fOr  Chirurgie  1898.  p.  550. 

»  Zentralblatt  für  Gynäkologie  1883.  p.  773;  1901.  p.  176. 
10  Ibid.  1893.  p.  359.  Terrier  und  Guillemain. 
u  Ibid.  1890. 

^  Archiv  für  klin.  Chirurgie  Bd.  LXXH.  Hft.  1;  i.  auch  Winter,  Lehrbuch 
der  gynäkologischen  Diagnostik.  II.  p.  396. 

^  Zentralblatt  für  Gynäkologie  1899.  p.  29. 
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gestaltet  sich  die  Operation  oft  zu  einem  schwierigen  Eingriff,  und 
erst  in  den  letzten  Jahren  haben  sich  die  Resultate  derselben  ge- 
bessert. Von  den  ersten  11  Operierten  genasen  nur  4^^.  Unter  den 
glucklich  verlaufenen  Fällen  ist  besonders  einer  von  P^an  bemerkens- 
wert, in  welchem  es  sich  um  die  Entfernung  eines  50  Pfund  schweren 
Lipomes  bei  bestehender  Gravidität  handelte^^.  Neuerdings  veröffent- 
lichte Heinricius  drei  Fälle  von  »Bezidiven«  nach  Operationen 
solcher  retroperitonealen  Lipome  ^^  Entweder  war  in  diesen  Fällen 
bei  der  ersten  Operation  der  ganze  Tumor  nicht  vollständig  entfernt 
worden,  oder  ein  kleiner  Geschwulstkeim  war  inzwischen  wieder 
gewachsen.  So  fand  Lexer  aufier  dem  Haupttumor  noch  5  kleinere 
getrennt  am  Mesenterialansatze. 

Auch  histologisch  findet  sich  insofern  ein  Unterschied  zwischen 
den  tiefgelegenen  Lipomen  und  den  oberflächlichen,  als  erstere  oft 
gallertige  Umwandlung  des  Fettgewebes  zeigen  und  den  Myxolipomen 
zuzurechnen  sind. 

Die  präperitonealen  Lipome  entwickeln  sich  zwischen  Peritoneum 
und  Fascia  transversa.  Es  sind  für  gewöhnlich  kleine,  weiche,  ge- 
lappte Geschwülste,  die  sich  zunächst  spontanlos  langsam  vergrößern. 
Wachsen  sie  nach  der  Bauchhöhle,  so  können  sie  sich  abschnüren, 
sklerosieren  und  Corpora  libera  bilden,  meist  aber  treten  sie  durch 
Fascienlücken,  insbesondere  der  Linea  alba  und  den  Inguinalkanal 
nach  außen  und  geben  vermöge  ihrer  Beziehungen  zum  Peritoneum 
Veranlassung  zu  Hemien^^.  Die  Differentialdiagnose  von  Netzhemien 
und  fetten  Bauchsäcken  ist  dann  natürlich  außerordentlich  schwierig. 
In  der  Begel  kommen  sie  in  der  Mittellinie  oberhalb  des  Nabels 
unter  der  Haut  zum  Vorschein  und  erscheinen  dann  »wie  pilzartige 
Wucherungen,  welche  aus  den  Lücken  in  der  Fascie  hervordringen^^«. 
Durch  Zug  am  Bauchfell  lösen  diese  Geschwülste  heftige  Schmenen 
aus,  die  meist  als  Magenschmerzen  gedeutet  werden.  In  der  Lite- 
ratur findet  sich  darüber  nur  eine  Mitteilung  von  H.  Eisch^*,  und 
zwar  über  zwei  solche  Fälle.  In  beiden  handelt  es  sich  um  zwei 
hochgradig  fettleibige  ältere  Herren,  die  seit  längerer  Zeit  über 
heftige,  anfallsweise  auftretende  Magenschmerzen  klagen.  Sie  sind 
deswegen  schon  wegen  der  verschiedensten  Magenleiden  behandelt 
worden.  Die  Untersuchung  des  Mageninhaltes  gab  dafür  keinen 
Anhalt,  dagegen  fand  sich  bei  beiden  unterhalb  des  Proc.  xiphoideus 
in  der  Mittellinie  der  Bauchwand  eine  rundliche,  weiche,  haselnuß- 
große, sehr  druckempfindliche  Geschwulst,  über  der  die  Haut  ver- 
schieblich war.  Bei  stärkerem  Drack  verschwand  sie  plötzlich,  und 
es  zeigte  sich  eine  Lücke  in  der  Bauchwand,  durch  die  der  Tumor 


1«  Zentralblatt  für  Gynäkologie  1893.  p.  359. 

15  Ibid.  18S8.  p.  541. 

«  V.  Langenbeck'a  Archiv  Bd.  LXXII.  p.  172. 

^"^  Ledderhose,  a.  O.;  s.  a.  HaDdbueli  der  prakt  Chirurgie  Bd.  in.  p.  14. 

tö  Martin,  Diagnostik  der  Bauchgeschwülste.    Deutsehe  Chirurgie. 

»  Wiener  med.  Presse  1890.  Nr.  20. 
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beim  Pressen  u.  dgl.  wieder  nach  außen  trat.  Eine  passende  Bandage 
hielt  in  beiden  Fällen  den  Tumor  zurück  und  beseitigte  die  Schmerzen 
vollständig. 

Über  einen  größeren,  vielleicht  hierher  gehörigen  Tumor  be- 
richtet Dertinger3<>.  Er  operierte  bei  einem  6jährigen  Jungen  ein 
kindskopfgroBes  weiches  Lipom,  das  vom  Nabel  bis  zur  Symphyse 
reichte,  sehr  druckempfindlich  war,  und.  über  welchem  sich  die 
Haut  gut  abheben  ließ.  Von  den  drei  Lappen,  aus  denen  der 
Tumor  bestand,  füllte  der  eine  den  prävesikalen  Raum. 

Mein  früherer  Chef,  Herr  Dr.  H.  Biermer,  hatte  kürzlich  Ge- 
legenheit, einen  großen,  derartigen  Tumor  zu  operieren,  der  mir 
Veranlassung  zu  Vorliegendem  gab.  Es  handelte  sich  um  eine 
57jährige  NuUipara  von  kleiner  Gestalt,  minimalem  Fettpolster  und 
schlechtem  Ernährungszustand.  An  der  rechten  Halsseite  hat  sie  eine 
kleinfaustgroße,  aus  zwei  seitlichen  und  einem  mittleren  Lappen 
bestehende  Struma,  die  seit  3  Jahren  allmählich  dicker  geworden 
sei.  Li  ihrer  Jugend  sei  links  auch  ein  Knoten  gewesen,  der  vor 
ca.  15  Jahren  nach  Jodapplikation  geschwunden  sei.  Bisweilen  ver- 
ursache ihr  die  Geschwulst  Atembeschwerden.  —  Fat.  kommt  nun 
wegen  eines  seit  ca.  8  Wochen  bestehenden  Vorfalles,  sowie  einer 
starken  Auftreibung  des  Leibes,  die  seit  3  Jahren  sich  allmählich 
eingestellt  habe  und  ihr  heftige  Magenschmerzen  bereite.  Der 
Bauch  ist  kugelig  vorgewölbt,  sein  Umfang  beträgt  90  cm.  Die 
dünnen  Bauchdecken  sind  prall  gespannt.  Beim  Betasten,  das  sehr 
schmerzhaft  empfunden  wird,  fühlt  man  einen  2  Querfinger  über 
den  Nabel  reichenden  kugeligen  Tumor,  der  mäßig  gespannt  ist  und 
deutlich  das  Gefühl  von  Fluktuation  und  Undulation  gibt.  Auf  dem 
Tumor  ist  der  Schall  gedämpft,  oberhalb  desselben,  sowie  in  den 
Flanken  tympanitisch.  Uterus  und  Scheide  sind  total  prolabiert, 
letztere  ist  sehr  derb  und  ödematös.  Auf  der  Portio  ein  flaches 
Dekubitalgeschwür.  Eine  Reposition  des  Prolapses  ist  möglich,  wenn 
auch  schwer.  Der  Uterus  erscheint  retrovertiert,  die  Adnexe  sind 
nicht  durchzutasten.  —  Außer  diesen  Veränderungen  besteht  noch 
eine  mäßige  Bronchitis. 

Auf  Grund  dieses  Befundes  diagnostizierten  wir  eine,  allerdings 
etwas  schlaffe  Ovarialcyste.  Wir  beschlossen,  dieselbe  durch  Laparo- 
tomie zu  entfernen  und  gleichzeitig  den  Uterus  hoch  zu  fixieren. 
Als  nach  suprasymphysärem  Fascienquerschnitt  jedoch  die  Linea  alba 
durehtrennt  war,  quoll  zu  unserem  größten  Erstaunen  eine  Menge 
Fettgewebe  hervor,  und  es  zeigte  sich  bald,  daß  es  sich  um  ein 
Lipom  handelte.  Trotz  des  durch  den  nur  12  cm  langen  Schnitt 
beschränkten  Zuganges  gelang  es,  durch  allmähliche  stumpfe  Lösung 
und  nach  Unterbindung  mehrerer  zuführenden  großen  Gefäße  einen 
großen,  9  Pfund  schweren,  zusammenhängenden  Tumor  heraus- 
zubringen.    Derselbe  dehnte  sich,  analog  dem  Untersuchungsbefund 


»  Beiträge  zur  klin.  Chirurgie  Bd.  XXXVIII.  p.  76. 
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über  die  ganze  vordere  Bauchwand  aus  und  war  vor  allem  auch 
mächtig  ins  kleine  Becken  entwickelt.  Dadurch  waren  Blase  und 
Uterus  aus  dem  Becken  verdrängt  worden,  nach  der  Entfernung  der 
Geschwulst  ließen  sie  sich  spielend  leicht  reponieren.  Unter  dem 
Tumor  lag  das  spinnwebendünne  Peritoneum.  Das  Geschwulstbett, 
welches  nur  aus  diesem  und  feinfaserigem  präperitonealem  Binde- 
gewebe bestand,  wurde  gerafft  und  dann  die  Wunde  durch  Etagen- 
naht geschlossen.  Angeschlossen  wurde  noch  eine  Scheiden-  und 
Dammplastik.  Der  Heilverlauf  war  glatt  Am  7.  Tage  wurden  die 
Drähte  entfernt,  am  21.  Tage  Pat.  mit  tadelloser  Narbe  geheilt  ent- 
lassen. 

Der  Tumor  besteht  aus  zahlreichen  Komplexen  sehr  weichen 
Fettgewebes,  die  durch  ein  zartes  faseriges  Bindegewebe  mit  stellen- 
weise mächtigen  Gefäßen  zusammengehalten  werden. 

Auch  mikroskopisch  erweist  sich  der  Tumor  als  reines  Lipom. 

Die  Weichheit  dieses  selten  großen  präperitonealen  Tumors  hatte 
in  diesem  Falle  das  Gefühl  von  Fluktuation  und  TJndulation  ver- 
anlaßt und  bei  der  kugeligen  Auftreibung  des  Abdomens  zu  der 
Diagnose  einer  Ovarialcyste  gefährt.  Wegen  des  Prolapses  war  ein 
Zusammenhang  mit  den  Genitalien  nicht  sicher  auszuschließen,  auch 
die  Verlagerung  des  Darmes  entsprach  dem  gewöhnlichen  Verhalten 
desselben  bei  Eierstockstumoren.  Nur  der  Umstand,  daß  die  Span- 
nung der  Geschwulst  eine  nur  mäßige  war,  hätte  auffallen  können. 
Eine  Probepunktion  würde  event.  die  Diagnose  geklärt  haben. 

Auch  in  ätiologischer  Hinsicht  bietet  der  beschriebene  Fall 
einiges  von  Interesse.  Während  Unna^^  für  das  Entstehen  von 
Lipomen  eine  erhöhte  Stauung  fettreicher  Lymphe  oder  eine  erhöhte 
zentripetale  Fettzufuhr  aus  den  nächsten  fettreichen  Organen  ver- 
antwortlich macht,  betonen  Virchow,  Goebel^,  Askanazy^'  einen 
gewissen  Zusammenhang  mit  schrumpfenden  Lymphdrüsen.  Grosch 
behauptet,  daß  das  Vorkommen  der  Lipome  in  gewissem  Verhältnis 
stehe  zum  (Talg-)  Drüsenreichtum  der  betr.  Hautpartie.  Doch  paßt 
diese  Theorie,  wie  Plettner  betont,  nicht  auf  die  tiefgelegenen 
Lipome.  Schwarz  glaubt,  daß  lokale  Zirkulationsstörungen  Lipome 
veranlassen  können.  Aisberg  fand  einen  Zusammenhang  mit  Nerven- 
hüllen, Madelung  betont  Konstitutionsveränderungen,  v.  Beckling- 
hausen bewies  für  gewisse  Lipome  das  Entstehen  aus  Keim- 
verirrungen.  Serenin^^,  Blaschko  und  Robinson  beobachteten 
Erblichkeit  solcher  Tumoren  in  einzelnen  Familien.  Französische 
Autoren  halten  chronische  Irritamente  ätiologisch  für  wichtig.  In 
unserem  Falle  bestand  eine  erhebliche  Struma.  Dieses  Zusammen- 
treffen  von  Lipom   und  Erkrankung  der  Schilddrüse  sah  Thomas 


2^  8.  Dertins^er,  Beiträge  zur  klin.  Chirurgie  Bd.  XXXVIII.  p.  76. 
^  Qoebel,  Über  multiple  Lipome.    Zentralblatt  f.  allg.  Pathologie  u.  patboL 
Anatomie  Bd.  VI.  p.  4. 

a  Virchow'B  Archiv  Bd.  CLVIII.  p.  423. 
M  Zentralblatt  für  Chirurgie  1901.  p.  1018. 
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Blizard-Cuiling  bei  einem  10  jährigen  Kretin,  und  bei  einem  6monati- 
gen  Kinde  mit  Idiotismus,  Madelung  vermißte  in  einem  Falle  von 
»Fettbals«  die  Schilddrüse,  auch  Köttnitz,  Klaussner,  Payr  und 
Askanazy  konstatierten  bei  Personen  mit  Lipom  gleichzeitig  Ver- 
änderungen der  Schilddrüse.  Wenngleich  dieser  Befund  auf  den 
ersten  Blick  auffällig  erscheint,  so  möchte  ich  ihn  bei  der  Seltenheit 
des  Vorkommens  für  einen  zufalligen  halten  und  mich  bezüglich  der 
Ätiologie  der  beschriebenen  Tumoren  der  Ansicht  Bibbert's^^  an- 
schließen, daß  auch  die  Lipome  aus  von  Anfang  an  selbständigen 
Keimen  hervorgehen,  deren  Ausschluß  während  der  Entwicklung  des 
Individuums  eingetreten  ist. 

Was  die  Therapie  bei  Lipomen  betrifft,  so  wird  man  im  all- 
gemeinen nur  dann  operativ  eingreifen,  wenn  dieselben  durch  ihre 
Größe,  ihren  Sitz  oder  ihre  Beziehungen  zum  Bauchfell  den  Fat. 
schädigen.  Schnelleres  Wachstum  des  Tumors  wird  auch  baldige 
Operation  wünschenswert  machen,  da  Bergmann  und  Bennet ^^ 
von  Lipomen  der  Bauchdecken  berichten,  die  deutlich  sarkomatöse 
Struktur  zeigten. 

IL 

Moderne  Bestrebungen 
der  Prophylaxe  des  Puerperalfiebers. 

Von 

W.  Slgwart, 

Assistenzarit  der  kgl.  UmTerBitftts-Frauenklinik  in  Halle  a.  S. 

In  der  Puerperalfieberfrage,  welche  seit  der  Kenntnis  des  Krank- 
heitserregers bis  zu  den  Forschungen  der  neuesten  Zeit  soviele 
Wandlungen  erfahren  mußte  und  in  welcher  das  letzte  Wort  noch 
lange  nicht  gesprochen  ist,  war  doch  wenigstens  erreicht  worden, 
daß  die  meisten  der  modernen  Geburtshelfer  die  untersuchende 
Hand  als  die  Trägerin  der  Infektion  anerkannten  und  demgemäß 
folgerichtig  in  der  peinlichsten  Asepsis  den  besten  Schutz  gegen  die 
verheerende  Krankheit  erblickten.  Zu  weiterer  Sicherheit  der 
Kreißenden  wurde  verlangt  die  Infektionsgelegenheit  auf  ein  Mini- 
mum herabzusetzen,  mit  anderen  Worten:  die  Kreißende  und  die 
kurz  vor  der  Entbindung  stehende  Schwangere  sowenig  wie  möglich 
zu  untersuchen.  Von  einer  übertriebenen  Antiseptik  des  Gebär- 
kanales  selbst  war  man  abgekommen  in  der  richtigen  Erkenntnis, 
daß  die  Störung  der  natürlichen  Verhältnisse  in  der  Scheide  sehr 
verhängnisvoll  werden  könne  und  eine  Desinfektion  der  Vagina  im 
strengen  Sinne  der  Natur  der  Sache  nach  zu  den  Unmöglichkeiten 
gehört.  Die  Polypragmasie  der  Liste r 'sehen  Ära  war  auch  in  der 
Geburtshilfe  verschwunden. 


^  Geschwulfltlehre  p.  131. 
^  B.  Ledderhose  a.  a.  O. 
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In  jüngster  Zeit  nun  wurden  von  yerschiedenen  Seiten  wieder 
Vorschläge  gemacht  zur  Prophylaxe  des  Puerperalfiebers,  welche 
geeignet  sind  diejenigen  —  wohl  werden  es  wenige  sein  — ,  welche 
nach  diesen  Vorschlägen  handeln,  zurückzufuhren  in  die  Zeiten  yer- 
hängnisvoUer  Polypragmasie.  Ich  meine  die  Veröffentlichungen  von 
Zweifel^  und  Kroemer^. 

Zweifel  hat  für  die  letzten  Prozente  seiner  Morbiditätsstatistik 
die  Ursache  gefunden,  da  er  nach  seinen  Versuchen  »jetzt  bestimmt 
weiß,  wodurch  diese  Fieber  entstehen,  bezw.  bisher  entstanden  sind: 
nämlich  von  der  Zersetzung  der  im  Scheidengrunde  liegen 
gebliebenen  Blutklümpchen  (Retentionskoagula)«. 

Zu  dieser  festen  Überzeugung  kommt  Zweifel  durch  die  auf- 
fallende Besserung  seiner  Statistik,  nachdem  er  grundsätzlich  jedes^ 
mal  eine  halbe  bis  eine  Stunde  nach  der  Entbindung  die  im  Scheiden- 
gewölbe sich  vorfindenden  walnußgroßen  Blutkoagula  mit  trockenen 
Tupfern  hatte  entfernen  lassen.  Wurde  diese  Scheidentoilette  poat 
partum  mit  Gummihandschuhen  vorgenommen,  so  erhielt  Zweifel 
eine  Morbidität  von  nur  5,7^  (unter  243  Geburten  14  Fieber- 
steigerungen). Wurde  dagegen  ohne  Handschuhe  das  Austupfen 
der  Scheide  ausgeführt,  so  wurde  eine  Morbidität  von  11,5^  (unter 
313  aseptischen  Gebärenden  37  Fiebernde)  erreicht,  ein  Prozentsatz, 
der  denjenigen  der  Hallenser  Statistik  noch  um  1,7^  über- 
trifft. Denn  unter  874  Wöchnerinnen  der  letzten  anderthalb  Jahre 
mußten  86  Fieberfälle  verzeichnet  werden,  welche  der  Klinik  zur  Last 
fallen,  also  eine  Morbidität  von  9,8^. 

Ich  habe  die  Statistik  nach  ähnlichem  Prinzip  angelegt  wie 
Zweifel,  indem  von  der  Gesamtzahl  von  910  Kreißenden  insgesamt 
14  infiziert  eingelieferte  Kreißende,  16  extragenital  erkrankte  Frauen 
(Mastitis  nicht  eingerechnet)  und  6  Eklamptische  bei  der  Statistik 
unberücksichtigt  blieben.  Dagegen  sind  die  Kaiserschnitte  und 
Symphyseotomien  in  der  Statistik  mit  einbegriffen. 

Wenn  nun  Zweifel  mit  seiner  neuen  Maßnahme  keine  besseren 
Resultate  erzielt,  vorausgesetzt,  daß  er  ohne  Handschuhe  arbeitet^ 
als  andere  Kliniken,  welche  nur  nach  dem  Grundsatze  strengster 
subjektiver  Aseptik  handeln,  so  muß  das  Verfahren  ohne  weiteres 
von  der  Hand  zu  weisen  sein,  für  den  Fall,  daß  es  gegenüber  dem 
mehr  als  zweifelhaften  Nutzen  irgendwelche  Gefahren  in  sich  birgt 
oder  sonst  irgendwelche  Bedenken  anderer  Art  gegen  sich  hat.  Daß 
diese  Bedenken  von  selten  des  Praktikers  kommen  mußten,  war  un- 
schwer vorauszusehen  und  die  zum  Teil  drastischen  Einwände 
Bokelmann's^  sind  wenigstens  dem  Inhalte  nach  ohne  Bedenken 


1  P.  Zweifel,  Über  die  Verhütung  der  Fieberf&lle  im  Wochenbett.  Zen- 
tralblatt für  Gynäkologie  1904.  Nr.  28. 

^  Kroemer,  Die  Prophylaxe  der  Wochenbettsmorbidität  in  der  Schwanger- 
aohaft.    Monatsschrift  für  Geburtshilfe  u.  Gyn&kologie  Bd.  XX. 

^  Bokelmann,  Zentralblatt  für  Gynäkologie  1904.  Nr.  26.  p.  821. 
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zu  unterschreiben.  Und  auch  Pestalozza^  warnt  vor  dem  Ver- 
fahren: ....  »Perche  la  confesso  Yolentieri,  la  proposta  di  Zweifel 
di  andare  in  ogni  neonpaerpera  alla  ricerca  di  questi  coaguli  col 
mezzo  di  valve  e  di  batufoUi,  non  mi  pare  che  possa  impunemente 
dradursi  nella  pratica,  seroza  taluni  pericoli,  da  soverchi  are  forse 
quelli  creati  dalla  presenza  dei  coaguli  stessi.« 

Aber  es  sind  nicht  nur  die  Bedenken  praktisch-menschlicher 
Natur,  die  gegen  den  Vorschlag  ZweifePs  sprechen,  sondern  auch 
die  direkte  Steigerung  der  Infektionsgefahr  yerbietet  die  Zweifel'sche 
Maßnahme. 

Die  Tatsache,  daß  Zweifel  mit  Handschuhen  bei  seinem  Ver- 
fahren noch  einmal  so  gute  Resultate  erzielt,  als  ohne  Handschuhe, 
zeigt  doch  nur  zu  deutlich,  daß  das  Mehr  von  Infektion  bei  Ausübung 
des  Verfahrens  ohne  Handschuhe  auf  direkte  Infektion  bei  der 
Scheidentoilette  selbst  zu  rechnen  ist. 

Wenn  das  Verfahren  ZweifeTs  tatsächlich  ein  harmloser  Ein- 
griff und  etwa  nur  gleichzustellen  wäre  einer  einmaligen  weiteren 
Untersuchung  der  Kreißenden,  welche  doch  alle  ohne  Handschuhe 
mehr  oder  weniger  oft  von  Studierenden  und  Schülerinnen  unter- 
sucht sind,  so  müßte  es  für  den  Erfolg  ganz  gleichgültig  sein,  ob 
das  Verfahren  mit  oder  ob  es  ohne  Handschuhe  geübt  wird.  Da 
aber  die  Morbidität  auf  das  Doppelte  steigt,  wenn  ohne  Handschuhe 
gearbeitet  wird,  so  geht  daraus  deutlich  hervor,  daß  dieser  ein- 
malige Eingriff  eine  ebenso  große  Gefahr  in  sich  birgt, 
als  alle  Untersuchungen  während  der  Geburt  zusammen. 
Denn  trotz  den  vielfachen  Untersuchungen  ohne  Handschuhe  bei 
der  Geburt  wurde  eine  Morbidität  von  nur  5,7  %  erzielt,  die  auf 
Infektion  beim  Untersuchen  zurückzuführen  ist,  da  ja  die  »Zer- 
setzungsfieber« durch  das  Entfernen  der  Blutkoagula  angeblich  be- 
seitigt waren.  Durch  den  einmaligen  Eingriff  ohne  Handschuhe 
dagegen  wurden  diese  5,7  ji^  direkter  Infektion  auf  11,5^  gesteigert, 
denn  auch  hier  sind  die  Zersetzungsfieber  durch  das  Verfahren 
Zweifel's  eliminiert.  Diese  Tatsache  illustriert  ohne  weiteres  die 
eminente  Infektionsgefahr  des  Eingriffes  und  läßt  leicht  verstehen, 
daß  die  Morbiditätsziffer  von  9,8^  unserer  Klinik,  wobei  ja  alle 
harmlosen  »Zersetzungsfieber«  mit  eingerechnet  sind,  noch  mehr  an 
Wert  gewinnt  gegenüber  den  11,5^  reiner  Infektion,  die  Zweifel 
durch  sein  Verfahren  erreicht  hat.  (Das  summarische  Abrechnen 
von  2,4  ji^  für  Fiebersteigerungen,  welche  die  Schrunden  und  Ent- 
zündungen der  Brüste  bedingen,  auf  Grund  »früherer  Durch schni tts- 
berechnungen«,  wodurch  Zweifel  eine  genitale  Morbidität  von 
3,3^  bezw.  9,1  )^  erreicht,  kann  als  ungenau  nicht  anerkannt  werden, 
zumal  bei  den  niederen  Zahlen  der  ZweifeTschen  Statistik.) 

Zweifel  will,  wie  er  selbst  sagt,  den  Keimen,  welche  nicht 
durch  Kontaktinfektion,   sondern  durch  Spontanimmigration  zu  den 

*  Pestaloisa,  Salla  pieveniione  della  febbre  puerperale.  Ginecologia 
Anno  I.  Faso.  12. 

41** 
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Blutgerinnseln  gelangen  können  oder  schon  vorher  in  der  Scheide 
vorhanden  sind,  den  ihnen  zusagenden  toten  Nährboden,  die  Blut- 
koagula,  entziehen.  Sollten  nun  diese  Keime  tatsächlich  zu  ihrem 
besseren  Fortkommen  des  toten  Nährmateriales  bedürfen,  so  würden 
sie  in  kurzer  Zeit  nach  dem  Wegräumen  der  ersten  Blutkoagula 
denselben  wieder  vorfinden,  denn  das  Prinzip  absoluter  Bluttrocken- 
heit, von  dem  Zweifel  bei  seinem  Vorschlag  ausging  und  dem  er 
seine  überraschend  guten  gynäkologischen  Operationsresultate  ver- 
dankt, läBt  sich  leider  auf  die  Verhältnisse  post  partum  nicht  an- 
wenden, da  die  Vorbedingung  der  absoluten  Bluttrocken- 
heit, die  exakte  Blutstillung  bei  den  Frischentbundenen 
naturgemäß  nicht  erfüllt  ist*. 

Der  Vorschlag,  die  Morbidität  im  Wochenbett  herabzumindern, 
welchen  Kroemer^  macht,  zielt  darauf  hin,  durch  systematische, 
womöglich  tägliche  Scheidendesinfektion  der  mit  »pathologischemc 
Scheidensekret  behafteten  Schwangeren  der  drohenden  Autoinfektions- 
gefahr vorzubeugen.  Kroemer  spricht  also  gleichfalls  der  Auto- 
infektion das  Wort.  Er  gibt  zwar  zu,  daS  diese  Autoinfektion  immer 
harmlos  verlaufen  und  nie  zu  schwerer  Infektion  führen  wird,  da 
die  Temperatursteigerungen  aller  Wahrscheinlichkeit  nach  auf 
Toxinämie  ohne  Keiminvasion  in  die  Gewebe  beruhen,  und  mehr 
als  Hyperthermie,  denn  als  Fieber  zu  betrachten  sind.  Zurück- 
bleibende Eihäute  und  Nachgeburtsteile  können  den  Ausgangspunkt 
dieser  Toxinämien,  welche  auf  harmloser  Autoinfektion  beruhen 
sollen,  bilden,  es  kann  zum  Krankheitsbilde  der  bakteriotoxischen 
Endometritis  kommen. 

Aber  nun  läßt  Kroemer  entweder  die  Logik  oder  das  richtige 
Verständnis  bakteriologischer  Verhältnisse  im  Stiche,  wenn  er  für 
diese  auf  harmloser  Autoinfektion  beruhenden  Fälle  den  größten 
Eingriff  empfiehlt,  den  wir  in  der  Behandlung  des  Puerperalfiebers 
überhaupt  kennen,  die  Exstirpation  des  septischen  Uterus.  Weshalb 
in  solchen  Fällen  die  Exstirpation  des  Uterus,  den  Kroemer  ganz 
zu  Unrecht  als  septisch  bezeichnet,  in  Frage  kommen  soll,  ist  mir 
ganz  unverständlich,  da  doch  die  logische  Konsequenz  der  Aue- 
führungen Kroemer's  nur  die  Entfernung  des  Uterusinhaltes,  des 
einzigen  Intoxikationsherdes  bei  der  bakteriotoxischen  Endometritis, 
verlangt;  und  diese  verspricht  vollen  Erfolg,  da  ja  keine  Keim-- 
invasion  in  die  Gewebe  stattgefunden  hat  (Walthard^),  der  Uterus 
also  nicht,  wie  Kroemer  behauptet,  septisch  ist. 

*  Anmerkung.  Während  des  Druckes  dieser  ZeUen  ist  ins  wischen  in  Nr.  33 
d.  Bl.  der  Aufsatz  Ahlfeld's  erschienen:  >Lassen  sich  Infektionen  mit  tödÜoheiii 
Ausgang  in  Entbindungsanstalten,  die  dem  Lehrzwecke  dienen,  verhflten  ?  Es  ge- 
reicht mir  zur  Genugtuung,  daß  Ahlfeld  dieselben  Bedenken  bei  den  Ausfüh- 
rungen Zweifel'!  ftußert,  wie  ich,  so  namentlich  betreffs  der  Ungenauigkeit  und 
Unzuverlässigkeit  kleiner  Statistiken  und  betreffs  der  Gefährlichkeit  des  Zwei  fei- 
sehen Eingriffes  an  und  für  sich. 

5  A.  a.  O. 

^  Walthard,  Die  bakteriotoxisehe  Endometritis.  Zeitschrift  für  Geburts- 
hilfe und  Gynäkologie  Bd.  XLVH. 
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Wie  dem  auch  sein  mag^  Kroemer  kommt  zu  der  Überzeugung^ 
daß  die  auf  Autoinfektion  beruhenden  Fieberfalle  harmlos  verlaufen, 
indem  er  mit  kühnem  Sprunge  über  alle  Hindernisse  hinwegsetzt, 
welche  die  zahllosen  klinischen  und  bakteriologischen  Untersuchungen 
über  die  Scheidenflora  der  Schwangeren,  Kreißenden  und  Wöch- 
nerinnen bis  jetzt  nicht  nur  nicht  zu  beseitigen  vermochten,  sondern 
im  Gegenteil  als  unüberwindlich  hingestellt  haben,  und  spricht  den 
Satz  aus,  der  durch  nichts  und  von  niemand  bewiesen  ist:  »Der 
Grund,  daß  eben  die  schwere  autogene  Infektion  so  gut  wie  nie 
eintritt,  liegt  nur  darin,  daß  die  in  dem  Vaginalsekret  lebenden 
Keime,  auch  die  Streptokokken  und  Staphylokokken,  für  die  Trägerin 
durch  gegenseitige  Gewöhnung  unschädlich  geworden  sind.  Jede 
Schwangere  bezw.  Kreißende  und  Wöchnerin  verträgt  nur 
ihre  eigenen  Streptokokken,  reagiert  aber  auf  ektogene  patho- 
gene  Keime,  die  etwa  durch  Arzt  oder  Pflegerin,  schließlich  auch 
durch  den  Finger  der  Frau  selbst  eingeschleppt  werden,  mit  der 
Sicherheit  des  bakteriologischen  Versuches.« 

Wie  denkt  sich  Kroemer  die  Gewöhnung  der  Scheidenkeime  an 
ihre  Trägerin  in  der  Schwangerschaft?  Dabei  hat  doch  der  Orga- 
nismus mit  den  Keimen,  welche  in  dem  Vaginalsekret  leben,  gar 
nichts  zu  tun.  Die  gesunde  Vagina  ist  hier  doch  nur  der  Behälter 
für  den  Nährboden,  das  Vaginalsekret,  gerade  wie  das  Reagenzglas 
für  unsere  Bouillon.  Diese  Verhältnisse  ändern  sich  allerdings, 
wenn  die  Scheide  erkrankt,  entzündet  ist.  Hier  kann  a  priori  an- 
genommen werden,  daß  infektiöse  Keime  vorhanden  sind,  welche  die 
Entzündung  der  Scheide  hervorgerufen  haben,  hier  kommt  also  erst 
eine  Beziehung  zwischen  Organismus  und  Vaginalkeimen  durch  die 
Entzündung  zum  Ausdruck.  Nun  wohl,  wenn  die  Schwangere, 
bezw.  Kreißende  und  Wöchnerin  durch  lange  Gewöhnung  diese 
»ihre  eigenen  Streptokokken  verträgt«,  weshalb  will  dann 
Kroemer  überhaupt  gegen  diese  Keime  vorgehen?  Er  sagt 
ja  selbst,  daß  die  Kreißende  nur  auf  ektogene  pathogene  Keime,  die 
von  außen  eingeschleppt  werden,  mit  der  Sicherheit  des  bakterio- 
logischen Versuches  reagieren. 

Wenn  die  Gefahr  der  Autoinfektion  abhängig  ist  von  dem  Ge- 
halt der  Scheide  an  Streptokokken  —  und  dies  ist  doch  wohl  nach 
unseren  heutigen  Kenntnissen  noch  der  einzige,  wenn  auch  nicht 
sichere  Anhaltspunkt  — ,  so  dürfen  wir  keinen  einschneidenden 
Unterschied  mehr  anerkennen  zwischen  normalem  und  patholo- 
gischem Scheidensekret,  denn  Streptokokken  lassen  sich  aus  normalem 
Scheidensekret  ebenso  leicht  züchten,  wie  aus  pathologischem; 
wenigstens  fand  ich  bei  103  Schwangeren  2 6 mal  Streptokokken  in 
normalem  und  2  3  mal  in  pathologischem  Sekret.  Auch  der  Tier- 
versuch mit  Mäusen  läßt  keine  Schlüsse  zu  auf  mehr  oder  weniger 
große  Pathogenität  der  Streptokokken,  welche  aus  Scheidensekret, 
sei  es  normal  oder  pathologisch,  gezüchtet  werden. 

Aus   allem   geht   hervor,    daß    wir   nach   dem  heutigen   Stand 
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unserer  Kenntnisse  nicht  das  Recht  haben ,  aus  der  Beschaffenheit 
des  Scheidensekretes  der  Schwangeren  auf  eine  größere  oder  geringere 
Infektionsgefahr  für  die  bevorstehende  Geburt  zu  schließen. 

Selbstverständlich  bilden  die  Fälle  eine  Ausnahme,  wo  der 
Yaginalschlauch  und  die  äußeren  Genitalien  eine  große  entzündete 
Fläche  darstellen,  wo  nässende  Ekzeme  die  Kontaktflächen  der 
Oberschenkel  bedecken,  wo  dicker  Eiter  ständig  aus  den  Genitalien 
fließt;  da  werden  wir  uns  nicht  bedenken,  die  Vagina  durch  des- 
infizierende Spülungen  so  gut  wie  möglich  zu  säubern,  die  wirk- 
samste Prophylaxe  sehen  wir  aber  trotzdem  in  der  Vermeidung 
jeglicher  unnötigen  Untersuchung  einer  solchen  Frau  während  der 
Geburt.  Aber  die  Schwangeren  nur  auf  Grund  des  wenig  charak- 
terisierten Befundes  des  pathologischen  Scheidensekretes  einer  täg- 
lichen Sublimatspülung  zu  unterziehen,  halten  wir  für  zu  weitgehend 
und  unnötig.  Daß  diese  Scheidenspülungen  der  Schwangeren  nicht 
im  Sinne  einer  Desinfektion  wirken,  zeigt  das  etwas  ernüchternd 
wirkende  Zugeständnis  Kroemer's,  daß  er  neuerdings  nur  steriles 
Wasser  zu  den  Scheidenspülungen  benütze  und  dieselben  Resultate 
erziele. 

Kroemer  sieht  also  den  Grund  der  bisherigen  immerhin  noch 
hohen  Morbidität  in  einer  mangelhaften  Kontrolle  der  Haus- 
schwangeren. In  breitem  Rahmen  gibt  er  uns  ein  Bild  der 
Schwangeren-  und  Wöchnerinnenpflege  in  der  Gießener  Klinik,  und 
man  kann  sich  beim  Lesen  dieser  Schilderungen  des  Eindruckes  nicht 
erwehren,  als  ob  Kroemer  der  Ansicht  wäre,  daß  außer  in  Gießen 
die  Ebusschwangeren  ganz  unbeachtet  ihr  Dasein  fristeten,  bis  ihre 
schwere  Stunde  gekommen.  Sonst  würde  er  nicht  in  einer  wissen- 
schaftlichen Zeitschrift  mit  rhetorischer  Breite  Dinge  erörtern,  die  für 
den  modernen  Geburtshelfer  das  ABC  bedeuten. 

Um  die  Erfolge  der  sorgsamen  Schwangerenpflege  zahlenmäßig 
zu  beweisen,  gibt  nun  Kroemer  die  Statistik  der  Gießener  Klinik 
des  Jahres  1903,  nach  welcher  bei  156  Hausschwangeren  des  ersten 
Halbjahres,  von  welchen  die  mit  pathologischem  Scheidensekret  Be- 
hafteten noch  keine  Scheidenspülungen  erhielten,  in  13^  Fieber  auf- 
trat, während  von  200  Hausschwangeren  des  zweiten  Halbjahres  nur 
7,5^  fieberten,  wenn  gegen  das  pathologische  Scheidensekret  Spü- 
lungen angewandt  wurden. 

Die  Statistik  sagt  mir  gar  nichts,  beweist  mir  auch  nicht,  daß 
die  Desinfektion  der  Scheide  die  Besserung  der  Statistik  bewirkt  hat, 
denn  Kroemer  unterläßt  es,  das  Verhältnis  mitzuteilen  der  Fiebernden 
mit  normalem  Sekret  zu  den  Fiebernden  mit  pathologischem  Sekret 
sowohl  des  ersten,  wie  des  zweiten  Halbjahres.  Ich  ersehe  aus 
nichts,  daß  die  Besserung  der  Morbidität  um  6,5)1^  gerade  die  vor- 
behandelten  Schwangeren  betrifft. 

Nach  unseren  Untersuchungen  7,   die  wir  an   103  Schwangeren 


'^  Bumm-Sigwart,   Untersuchungen    über  die  Beziehungen    des   Strepto* 
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anstellten,  fieberten  von  49  Schwangeren  mit  positivem  Streptokokken- 
befund  10  im  Wochenbett.  Von  diesen  waren  3  extragenital  er- 
krankt, bei  4  waren  die  Streptokokken  in  der  Schwangerschaft  aus 
normalem  Sekret  gezüchtet  worden,  bei  3  aus  patholog^chem  Sekret. 

Von  den  6  Fiebernden  der  54  Schwangeren  mit  negativem 
Streptokokkenbefund  hatten  ebenfalls  3  normales  und  3  patho- 
logisches Scheidensekret  in  der  Schwangerschaft.  Irgendein 
deutlicher  ätiologischer  Zusammenhang  zwischen  Fieber- 
frequenz und  pathologischem  Scheidensekret  ist  ebenso- 
wenig nachzuweisen,  wie  eine  engere  Beziehung  der  Mor- 
bidität zum  Streptokokkengehalt  der  Scheide  in  der 
Schwangerschaft. 

Sollten  diese  Schwankungen  der  Morbidität  bei  so  kleinen 
Zahlenreihen  nicht  vielleicht  zum  Teil  auf  Zufälligkeiten  beruhen? 
Nehme  ich  z.  B.  die  Statistik  des  letzten  Halbjahres  der  Hallenser 
Klinik,  so  erhalte  ich  unter  306  Geburten  29  Fiebernde  =  9,4)^, 
eine  Zahl,  die  der  reduzierten  Morbidität  unserer  Klinik  entspricht. 
Hierbei  kommen  auf  das  erste  Quartal  143  Geburten  mit  18  Fieber- 
fällen =  12,7  ^,  auf  das  zweite  Quartal  165  Geburten  mit  11  Fieber- 
föUen  =  6,5^.  Ich  kann  daher,  wenn  ich  aus  einer  so  kleinen 
Statistik  überhaupt  etwas  beweisen  will,  mit  demselben  Rechte,  wie 
Kroemer,  »einen  auffälligen  Rückgang  der  Fieberfalle  auf  nahezu 
die  Hälfte  des  früheren  Prozentsatzes«  konstatieren.  Dabei  haben 
wir  weder  wie  Zweifel  die  Scheide  nach  der  Geburt  von  Blut- 
koagulis  gereinigt,  noch  prophylaktisch  nach  Kroemer  die  Des- 
infektion der  Scheide  in  der  Schwangerschaft  vorgenommen.  Wäre 
nun  bei  uns,  nehmen  wir  an,  ein  neues  Desinfektions verfahren  im 
zweiten  Quartal  eingeführt  worden,  so  könnte  ich  ebenso  der  wissen- 
schaftlichen Welt  an  der  Hand  meiner  Statistik  das  nahe  bevorste- 
hende Heil  verkünden.  Die  Resultate  so  kleiner  Statistiken 
sind  deshalb  mit  großer  Vorsicht  aufzunehmen  und  nicht 
SU  verwenden  als  Beleg  für  einen  durch  ein  neu  angege- 
beües  Verfahren  erzielten  Erfolg. 

Um  nun  zu  zeigen,  daß  nach  wie  vor  die  subjektive  Desinfektion 
die  Morbiditätsstatistik  beherrscht,  und  daß  die  Prophylaxe  während 
der  Schwangerschaft  kaum  ins  Gewicht  fallen  dürfte,  will  ich  die 
Statistik  der  letzten  anderthalb  Jahre  aus  der  Hallenser  Klinik  mit- 
teilen. Die  größere  Zahl  der  Geburten  dürfte  der  Statistik  wenigstens 
ein  gewisses  Anrecht  auf  Beachtung  sichern. 

Von  910  Wöchnerinnen  fieberten  122  =  13,4)^.  Für  die 
reduzierte  Morbidität  kommen  die  eingangs  erwähnten  36  Wöch- 
nerinnen (14  fiebernd  Eingelieferte,  16  extragenital  Erkrankte  und 
6  Eklamptische]  in  Wegfall,  so  daß  die  der  Klinik  zur  Last  fallende 
Morbidität  9,8  ^^  beträgt  (unter  874  Wöchnerinnen  fieberten  86). 


kokkus  zum  Puerperalfieber.    Beiträge  lur  Geburtshilfe  u.  Gynäkologie  Bd.  VlII. 
Hft.  3. 
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Von  diesen  874  Wöchnerinnen  waren  526  Hausschwangere  mit 
10,8  51^  Morbidität  (56  Fiebernde)  und  348  kreißend  Eingelieferte  mit 
8,6^  Morbidität  (30  Fiebernde). 

Woraus  erklärt  sich  nun  die  Tatsache,  dafi  die  Hausschwangeren, 
die  doch  auch  anderswo  als  in  Gießen  eine  sorgsame  Aufsicht  und 
Pflege  genießen,  eine  sogar  noch  höhere  Morbidität  zeigen,  als  die 
oft  in  erschrecklich  verwahrlostem  Zustand  eingelieferten  Kreißenden? 
Die  Antwort  ist  leicht  zu  geben,  wenn  man  die  Statistik  zergliedert 
und  die  im  Semester  Entbundenen  trennt  von  den  in  den  Ferien 
Niedergekommenen. 

Von  den  874  Schwangeren  wurden  im  Semester  entbunden  510. 
Von  diesen  fieberten  57  (11,1  ^).  Unter  diesen  510  waren  313  Haus- 
schwangere  mit  40  Fiebernden  =  12,8^,  eine  Zahl,  welche  beinahe 
der  Gesamtmorbidität  entspricht  (13,4  X). 

197  Frauen  waren  kreißend  eingeliefert.  Von  diesen  fieberten 
17  =  8,6)K'. 

Von  den  364  in  den  Ferien  Entbundenen  fieberten  29  =  7,9  )|(. 
Davon  waren  213  Hausschwangere  mit  16  Fiebernden  =  7,5)^,  eine 
weit  geringere  Prozentzahl,  als  diejenige  der  im  Semester  entbundenen 
Hausschwangeren  (12,8^). 

Von  den   151  in  den  Ferien  kreißend  Eingelieferten  fieberten 
13  =  8,6^.    Die  Morbidität  der  kreißend  Eingelieferten  bleibt  sich 
demnach  das  ganze  Jahr  hindurch  gleich.     Man  sieht  hieraus, 
daß  das   häufige  Untersuchen  auf  dem  Kreißsaal  im  Semester  eine 
Steigerung  der  Morbidität  nicht  hervorruft,  denn  sonst  müßten  auch 
die  kreißend  Eingelieferten  im  Semester  höhere  Morbidität  zeigen. 
Auch  der  Schmutz  und  die  Verwahrlosung  vermögen  die  Morbidität 
der  kreißend  Eingelieferten   nicht  ungünstig  zu   beeinflussen.     Die 
hohe  Morbidität  aber  der  Hausschwangeren  im  Semester  muß  un- 
bedingt zurückgeführt  werden  auf  Infektion  in  den  Untersuchungs- 
kursen, wo  die  Desinfektion  bei  der  großen  Zahl  der  untersuchenden 
Hände  trotz  aller  Vorsicht  und  Aufsicht  von  Seiten  der  Lehrer  nicht 
so  streng  überwacht  werden  kann,   wie  auf  dem  Kreißsaal,   wo  der 
Student  unter  dem  Eindrucke  der  Geburt  und  der  damit  verbundenen 
Infektionsgefahr  unbedingt  ein  größeres  Verantwortungsgefühl  hat 
Dies  Ergebnis  der  Statistik  wird  voll  bestätigt  durch  genauere  Ein- 
sichtnahme in  die  Journale,  in  denen  sich  leicht  verfolgen  läBt,  daß 
der  relativ  geringe  Prozentsatz  schwerster  Infektion,   welche  unsere 
Statistik  aufweist,  zumeist  solche  Frauen  betrifft,  welche  kurz  nmch 
dem  üntersuchungskurs  spontan  niedergekommen  sind.     Und  diese 
Morbiditätssteigerung   auf  Kosten   der   klinischen   Ausbildung    der 
Studierenden   wird   sich   wohl   schwer   vermeiden   lassen.      Haupt- 
sächlich aber  zeigt  die  Statistik,   daß   die  Morbidität  der  kreißend 
Eingelieferten  nicht  nur  nicht  höher  ist,  als  die  der  Haussohwangeren, 
sondern  sogar  noch  um  ein  Geringes  niedriger,  daß  also  mangelnde 
Pflege  und  Prophylaxe  während  der  Schwangerschaft  die  Morbidität 
nicht  in  dem  Maße  beeinflussen  kann,  wie  Kroemer  angibt. 
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Vielleicht  tragen  diese  Ausführungen  bei  zu  der  Überzeugung, 
daß  sich  auch  ohne  viele  polypragmatische  Bemühungen  gute 
Resultate  erzielen  lassen ,  wenn  der  ganze  klinische  Betrieb  unter 
den  einen  und  obersten  Gesichtspunkt  vollendetster  subjektiver 
Asepsis  gestellt  wird,  wie  sie  Bumm  uns  gelehrt  und  wie  sie  jetzt 
in  unvermindertem  Maße  beibehalten  ist  Mehr  als  in  nebensäch- 
lichen Maßnahmen,  die  auf  unbewiesenen  Voraussetzungen  fußen, 
sehen  wir  hierin  die  echte  wissenschaftliche  Grundlage  der  modernen 
Geburtshilfe,  welche  dieselbe  erhebt  über  das  »Handwerk«.  Be- 
dauerlich genug,  daß  dieser  Ausdruck  Kroemer's  überhaupt  von 
einer  Pflanzstätte  wissenschaftlicher  Geburtshilfe  aus  fallen  konnte. 


m. 

Zur  Verhütung  der  Blennorrhoea  neonatorum 

nach  Grede. 

Von 
Dr.  Ernst  in  Köln. 

Jeder  Geburtshelfer  wird,  wenn  er  nach  Cred^'scher  Vorschrift 
eine  2^ige  HöUensteinlösung  in  das  Auge  des  Neugeborenen  ein- 
träufelte, schon  leichte  Beizerscheinungen  beobachtet  haben. 

Aber  man  findet  keine  Gonokokken.  Die  Beizerscheinungen 
gehen  auf  einfache  Borwasserbehandlung  nach  einigen  Tagen  glatt 
zurück.  Diese  leichte  Conjunctivitis  ist  dann  auf  die  Höllenstein- 
lösung zurückzuführen. 

Man  hat  deshalb  eine  weniger  starke  Höllensteinlösung  vorgeschla- 
gen. Die  Erfahrungen  im  Kölner  Wöchnerinnenasyle  haben  mich  schon 
vor  5  Jahren  dahin  geführt,  zuerst  auf  eine  t^/^^ige  Lösung  herunter- 
zugehen. Nachdem  ich  diese  Lösung  2  Jahre  gebraucht  und  bei 
900  Edndern  keinen  Fall  infektiöser  Conjunctivitis  erlebt  hatte,  bin 
ich  vom  1.  Januar  1902  zu  einer  l^igen  Lösung  übergegangen,  weil 
bei  IVs/^^?®^  Lösung  immer  noch,  wenn  auch  leichtere,  Reizungen 
vorkamen. 

Bis  zum  I.Juli  1904  wurden  1111  Geburten  ohne  einen  FaU 
von  Blennorrhoe  beobachtet.  Ein  Fall  von  anfänglich  schwerer 
eitriger  Conjunctivitis  kam  vor.  Er  war  dadurch  entstanden,  daB 
die  Hebamme  den  Rest  einer  alten  Höllensteinlösung  benutzte,  die 
wohl  durch  Verdunstung  konzentriert  war.  Dieser  Fall,  ebenfalls 
nur  mit  Borwasserwaschung  behandelt,  ging  nach  4  Tagen  glatt  in 
Heilung  über,  l^ige  Höllensteinlösung  wurde  stets  sehr  gut  ver- 
tragen, war  erfolgreich  und  reizte  nicht 

Wenn  man  bedenkt,  daß  noch  immer  30))^  aller  Erblindeten  ihr 
Unglück  der  Blennorrhoe  verdanken,  so  ist  es  dringend  zu  wünschen, 
daß  gesetzlich  die  Hebammen  gezwungen  werden,  Einträufelungen 
zu  machen.     Man  kann  den  Hebammen  ruhig  eine  l^ige  Höllen- 
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•teinlörang  in  die  Hand  geben.  Nnr  mnB  man  ihnen  einschärfen, 
die  Lösnng  gut  aofxnheben  und,  wenn  zwei  Drittel  des  Tnhaltee  der 
Flaiche  aa%ebxancht  sind,  das  letzte  Drittel  w^;zngiefien. 


Berichte  aus  gynäkol.  Gesellschaften  u.  Krankenhäusern. 

1)  Grebnrtshilfliche  Oesellschaft  zu  Hamburg. 

SiUung  Tom  15.  Man  1804. 
Vonitsender:  Herr  Lomer;  SehriftfOhrer :  Herr  Roeting. 
Herr  Mond  berichtet  Aber  drei  GebnrUfiUe: 

1)  Ein  Fall  Ton  akutem  Hydramnion  bei  Zwillingasehwanger- 
•  ehaft  (erschien  anifOhrlich  in  Nr.  20  d.  BL). 

Im  sweiten  Falle  handelt  ee  fioh  nm  eine  47 j ihrige  Dame,  die  Tor  11  Jahren 
zum  letiten  Male  geboren  hatte.  In  den  letiten  2  Jahren  hatten  sehon  des  öftem 
lange  Menopausen  bestanden,  so  dafi  anoh  nieht  der  geringste  Verdacht  auf- 
getreten war,  daß  es  sich  um  Schwangerschaft  handeln  könnte.  Naeh  einer  starken 
Blutung  im  Juli  1903  blieb  die  Periode  aus;  als  sie  im  NoTcmber  t.  J.  und  den 
folgenden  Monaten  ein  paarmal  äußerte,  es  sei  ihr,  als  habe  sie  Kindsbewegungen, 
wurde  sie  Ton  ihrer  Umgebung  einfach  ausgelacht.  Anfang  Januar  d.  J.  trat  eine 
starke  Blutung  ein;  nachdem  sieh  schon  in  der  ersten  Hälfte  des  Februar  öfters 
schmershafte  Zusammeniiehuagen  des  Leibes  bemerkbar  gemacht  hatten  und  öfters 
leieht  blutiger  Ausfluß  eingetreten  war,  nahmen  diese  Schmerzen  allmihlieh  über- 
hand. Dienstag  den  16.  Februar  Tormittags  1 0  Uhr  setzten  besonders  heftige 
Kontraktionen  ein  und  plötzlich  entleerte  sie  dabei  eine  Menge  klaren  Frucht- 
wassers. Dann  sistierten  die  Wehen  völlig,  leichte  Blutung  blieb  bestehen;  der 
behandelnde  Arzt  fand  den  Muttermund  geschlossen  und  drang  auf  spezialärst- 
liehen  Bat.  Am  Freitag,  den  19.  Februar,  sah  ich  die  Fat.  zum  erstenmal;  sie 
sah  sehr  anAmisoh  aus,  aufgetriebener  gespannter  Leib,  Kindsteile  nicht  fühlbar. 
Muttermund  für  den  Finger  eben  durchgängig,  rechts  seitlich  fühlte  man  die  tief- 
sitzende  Placenta  und  in  den  Muttermund  eben  hineinragend  fühlte  man  einen 
spitzen  Kindsteil,  der  als  Ellbogen  angesehen  wurde.  Dabei  blutete  es  siemlieh 
beträchtlich.  Wehen  bestanden  nicht,  und  da  es  sich  gar  nicht  Toraussagen  ließ, 
wann  eingegriffen  werden  mußte,  tamponierte  ich  die  Scheide  und  empfahl  eine 
ÜberfQhrung  der  Kreißenden  nach  Hamburg  in  das  Freimaurer-Krankenhaus.  Die 
halbstündige  Wagenfahrt  und  daran  sich  anschließende  lV48tündige  Eisenbahn- 
fahrt in  Begleitung  des  Hausarztes  wurde  ganz  gut  überstanden.  Abends  um 
7  Uhr  sah  ich  die  Frau  dann  wieder,  Temperatur  über  38,  Puls  120;  Muttermund 
etwa  dreimarkstückgroß,  sonst  derselbe  Befund  wie  am  Morgen.  Es  handelte  sich 
um  II.  Querlage  mit  vorliegendem  Arm  und  Placenta  praevia  lateralis,  nachdem 
das  Fruchtwasser  schon  4  Tage  lang  abgeflossen  war.  Gegen  9  Uhr  abends  setzten 
starke  Blutungen  ein,  die  zum  sofortigen  Eingriffe  Veranlassung  gaben.  In  Nar- 
kose wurde  zunächst  der  Untersuchungsbefund  nochmals  bestätigt,  der  linke  Ann 
war  vorgefallen,  der  Kopf  lag  rechts,  ebenso  rechts  die  hochgeschlagenen  unteren 
Extremitäten  der  Frucht;  dabei  zeigte  sich  die  Nabelschnur  noch  pulsierend,  so 
daß  ich  in  tiefer  Narkose  die  Umdrehung  der  Frucht  versuchte  und  naeh  Bruch 
des  rechten  Oberarmknochens  auch  an  die  Füßchen  kommen  und  die  Frucht  drehen 
konnte;  das  kräftige  Kind  lebte.  Starke  Blutung  —  manuelle  Lösung  der  Pla- 
centa; ich  erwähne  den  Fall  teils  wegen  des  doch  schon  ziemlich  hohen  Alters 
der  Frau,  die  sich  schon  mitten  im  Stadium  des  Klimax  befand,  da  ja  monatelang 
vorher  die  Menses  völlig  sistiert  hatten,  teils  deshalb,  weil  sich  die  Frucht  — 
nachdem  mit  einem  Guß  reichlich  Fruchtwasser  abgegangen  war  und  der  Uterus 
fest  kontrahiert  das  Kind  umschlossen  hatte  —  noch  83  Stunden  lebend  in  utero 
erhalten  hatte.    Der  weitere  Verlauf  war  glatt. 

3}    Ein  Fall  von  Hydramnios. 
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Diskussion  su  Fall  1]: 

Herr  Rose  berichtet  über  ähnliehen  Zustand  bei  einer  Mehrgeb&renden.  Zu- 
nftohst  war  hier  eine  Ketroflexio  uteri  gravidi  su  beseitigen.  Dann  entwickelte 
sieh  ein  solcher  Hftngeleib,  daß  sohließlich  der  Uterusfundus  in  der  Mitte  zwischen 
Soham  und  Knien  hing.  Die  Entbindung  gelang  in  Bückenlage  durch  Kompres- 
sion des  Leibes. 

Herr  Lomer  weist  auf  die  schwierige  Differentialdiagnose  i wischen  prim&r er 
Wehenschwäche  und  durch  den  Hängeleib  bedingten  Mangel  an  Fortgang  der 
Geburt  hin. 

Herr  Roesing  hält  die  mechanischen  Verhältnisse  bei  liegender  Frau  für 
günstiger,  als  bei  stehender.  Die  Form  des  Kopfes  läßt  Verengerung  des  Becken- 
einganges yermuten. 

DiskuBSsion  zum  Fall  2): 

Herr  Böse  sah  erst  kürzlich  glatte  Geburt  bei  einer  47jährigen  Multipara. 

Herr  Lomer  sah  noch  8  Tage  nach  dem  Wasserabgange  Geburt  Ton  einem 
lebenden  Kind;  andererseits  erlebte  er,  daß  bei  einer  Frau  mit  Seheidenkatarrh 
ohne  jede  innere  Untersuchung  das  Fruchtwasser  eines  spontan  36  Stunden  naeh 
Abgang  des  Vorwassers  lebend  geborenen  Kindes  äußerst  übel  roch.  Eine  Stö- 
rung des  Geburts-  und  WoehenbettTcrlaufes  trat  nicht  ein. 

Diskussion  zum  Fall  3): 

Herr  Böse  konnte  einmal  bei  akutem  Hydramnion  die  Diagnose  Zwillinge 
durch  Auskultation  stellen,  aber  nichts  Yon  den  Kindern  tasten,  obwohl  dieselben 
nach  spontaner  Geburt  9Y2  nnd  71/4  Pfund  wogen.  Die  Placenta  mußte  wegen 
Atonie  manuell  gelöst  werden.  Die  Dame  selbst  war  sehr  groß  und  wog  zirka 
200  Pfund. 

Herr  Garrens  erinnert  an  den  Zusammenhang  Ton  Lues  und  Hydramnios. 
Eine  Dame  gebar,  nachdem  sie  vor  5  Jahren  einen  Lippenschanker  akquiriert, 
ein  totfaules  und  ein  lebendes  Kind  mit  Hydramnios.  Das  lebende  Kind  war 
hereditär  luetisch. 

Sitzung  Yom  29.  März  1904. 
Vorsitzender:  Herr  Lomer;  Schriftführer:  Herr  Boesing. 

I.   Demonstrationen: 

Herr  Böse  zeigt  durch  Laparotomie  gewonnenes  Präparat  von  Tubar- 
gravidität. 

Die  34jährige  Pat  war  vor  4  Jahren  in  seiner  Behandlung  wegen  fixierter 
Retroflexio.  Vor  7  Wochen  letzte  Menses.  Seit  14  Tagen  äußere  Blutungen,  die 
vom  3.  und  4.  Tag  an  so  stark  wurden,  daß  schwere  Ohnmacht  eintrat. 

Bei  der  gestrigen  Untersuchung  erwies  sich  der  Uterus  durch  apfelgroßen 
Tumor  nach  rechts  verlagert.  Bei  der  heutigen  Laparotomie  findet  sich  reichlich 
freies  Blut.  Beim  Abbinden  tritt  das  Ei  erst  ^anz  heraus  aus  der  geplatzten 
Tube.    B.  betont  den  Vorzug  der  Laparotomie:  Übersicht  und  rasches  Operieren. 

Herr  Matthaei  schließt  sich  dieser  Ansicht  an,  fragt  nach  dem  Allgemein- 
befinden. 

Herr  Böse:  Dasselbe  ist  gut,  der  Puls  beträgt  98. 

Gerr  Grube  erinnert  an  einen  von  ihm  demonstrierten  Fall,  wo  die  Nach- 
blutung eine  durchaus  langsame,  obwohl  arterielle  war. 

IL  Vortrag  desHerm  Calmann:  Die  Extraktion  des  hochstehenden 
Kopfes  mit  der  gewöhnlichen  Zange. 

(Ausführlich  veröffentlicht  in  der  Münchener  med.  Wochenschrift) 
Diskussion:  Herr  Matthaei  geht  zunächst  unter  Demonstration  seines 
eigenen  Modelles  auf  die  Vorzüge  der  Aehsenzugzange  ein.  Sie  ist  bequemer 
und  für  den  Damm  schonender,  als  die  gewöhnliche  Zange  bei  »  stehenden  Trak- 
tionen«. Sein  Modell  ist  ohne  Zugapparat  auch  stets  statt  der  gewöhnlichen 
Zange  zu  benutzen.    Von  der  Hängelage   sah  er  bisher  keine  großen  Vorteile, 
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wendet  sie  aber  doch  stets  an.  Endlich  bittet  er  um  Aufklärung,  warum  der 
Vortr.  entgegen  sonstiger  Anschauung  die  Kreißende  auf  die  Gesiohtssdte  des 
Kindes  gelagert 

Herr  Grube  hat  die  sog.  stehenden  Extraktionen  in  etwa  Tier  Ffillen  bei 
hoehstehendem  Kopf  ausgeführt  und  ist  mit  dem  ersielten  Resultate  sehr  n- 
frieden.  Jede  Achsensugzange  hat  den  Fehler,  daß  sie  es  dem  Operateur  on- 
möglioh  macht,  den  kindlichen  Schädel  entsprechend  der  Führungslinie  der  Toran- 
gehenden  Fontanelle  zu  dirigieren,  d.  h.  ihn  so  zu  stellen,  daß  sein  größter 
Durehmesser  auch  dem  jeweilig  größtmöglichen  Durchmesser  des  Beckens,  also 
nacheinander  dem  queren,  dem  schrägen  und  dem  geraden  Durohmesser  beietit 
Dies  ist  nur  dann  in  Tollem  Umfange  zu  erreichen,  wenn  die  Zangenlöffel  durch 
exaktes  Wandernlassen  derartig  an  den  Kopf  gebracht  werden,  daß  der  Zangen- 
durehmesser,  d.  h.  die  Verbindungslinie  der  Löffel,  senkrecht  zur  Pfeilnaht  steht 
und  die  Zange  fest  genug  gebaut  ist,  um  ein  störendes  Nachgeben  oder  Federn 
nicht  zu  erlauben.  Eine  Zange,  die  diese  Forderungen  erfüllt  und  die  zugleich 
durch  längere  Löffel  mit  geringerer  Kopf-  und  Beokenkrümmung  als  die  Nagele- 
sche ein  besseres  Wandernlassen  und  festeres  Fassen,  sowie  dureh  ihr  breit- 
angelegtes Schloß  ein  sichereres  Dirigieren  in  den  Terschiedenen  BeokenebeDcn 
gewährleistet,  ist  die  A.  Martin 'sehe  Zange,  mit  der  G.  stets  ausgekommen  ist. 

Herr  Lomer  und  Herr  Roesing  fragen  nach  Ausführung  der  HängeUge. 

Herr  Calmann  benutzt  einen  festen  Tisch  und  bis  zur  Einleitung  der  Nar- 
kose zwei  Schemel  unter  die  Füße  der  Kreißenden  gestellt  mit  befriedigendem 
Erfolge. 

Herr  Seifert  fand  stets,  daß  bei  hochstehendem  Kopf  eine  größere  Kraft- 
entfaltung  nötig  war,  als  er  mit  »stehenden  Traktionen«  erzielen  konnte. 

Herr  Lomer  weist  darauf  hin,  daß  die  gewöhnliche  Zange  doch  bis  lum 
Schloß  im  Körper  der  Frau  läge  bei  hohem  Kopfstand.  Ihm  sei  für  die  >  stehende 
Traktion«  daher  eine  Handtuchschlinge  um  das  Schloß,  in  die  er  den  Fuß  setse, 
sehr  nützlich  gewesen. 

An  die  Ausführungen  des  Herrn  Grube  schließt  sieh  dann  eine  lingere 
Debatte,  in  welcher  die  Herren  Matthaei,  Rose,  Seifert,  Desenin,  Lomer 
und  Roesing  sieh  darin  einig  sind,  daß  trotz  aller  Bemühungen,  einen  anderen 
Durchmesser  zu  wählen,  die  Zange  sich  doch  naturgemäß  stets  fast  genau  im 
queren  Durchmesser  nur  anlegt.  Letztere  beiden  betonen  auch  noch  die  große 
Schwierigkeit,  sich  an  dem  Tersch wollenen  Kindessohädel  genau  zu  orieatieren 
und  raten  deshalb  ab,  zuTiel  bewußt  dirigieren  zu  wollen.  Der  Kopf  dreht  sieh 
spontan  in  oder  mit  der  Zange  am  günstigsten.  Die  ersteren  sind  für  eventaell 
zweimaliges  Anlegen  erst  im  queren,  dann  im  schrägen  Durchmesser,  iras  Herr 
Matthaei  bei  seiner  Zange,  die  dem  Kopfe  die  Drehung  in  ihr  erlaubt,  nicht 
nötig  hat. 

Herr  Calmann  (Schlußwort)  betont  nochmals  als  besonderen  Vorzug  des 
Verfahrens  die  Schonung  des  Dammes.  Die  dreimal  entstandenen  Dammrisse 
traten  erst  ein  bei  der  Entwicklung  des  Kopfes  Über  den  Damm,  zum  Teil  sogar 
nach  Torheriger  Abnahme  der  Zange.  Die  weiteren  Ausführungen  betreffen  die 
Hängelage  und  die  Lagerung  der  zu  Entbindenden. 


Neuesie  Literatur. 

2)    American    Journal    of   obstetrics    and    diseases    of   women   and 

children  1903.  Hft.  9—^12. 

New  York,  WilUam  Wood  &  Co.,  1903. 

1)  Willard.     Ein  Fall   Ton    Schwangersehaft  bei   einer  Zwergin 
Ton  einem  Gewicht  Ton  49  Pfund.    Abdominelle  Hysterektomie. 
Operation  im  5.  Monate  wegen  Atembeschwerden.    Heilung. 
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Fat.,  40  Jahre  alt,  hatte  seit  der  7.  Woche  ihres  Lebens  54  Knoehenbrüche 
erlitten  und  war  nie  zum  Gehen  gekommen.  Das  Beeken  raehitisch,  ftußerst  de- 
formiert, ebenso  wie  die  Extremitftten.  Abbildungen  der  Röntgenaufnahmen  sind 
beigegeben. 

2)  Boldt.  Die  chirurgische  Behandlung  der  puerperalen  Infek- 
tion. 

Bei  den  akuten  Formen  der  puerperalen  Septikämie  und  Pyämie  mit  wahr- 
scheinlicher Allgemeininfektion,  mag  das  Blut  Mikroorganismen  enthalten  oder 
nicht,  ist  chirurgische  Behandlung  von  Nachteil  Die  Curette  ist  lu  yerwerfen, 
Totalexstirpation  des  Uterus  nur  unter  bestimmten  Verhältnissen  (eiternde  Mjome) 
zulässig. 

3)  Marx.    Die  Bakteriologie  des  puerperalen  Uterus. 
Bakteriologische  Untersuchung  von  15  Fällen,  im  ganzen  48  Untersuchungen. 

In  jedem  Falle  wurde  bereits  am  1.  Tage  des  Wochenbettes,  6—12  Stunden  nach 
beendigter  Entbindung,  die  erste  Untersuchung  gemacht  und  von  da  an  bis  zum 
6.  Tag  einen  Tag  Qber  den  anderen.  Genaue  Reinigung  der  Vulya  und  der  an- 
gehakten Cervix.  Einführung  eines  Po Ik' sehen  Cerviealspekulums.  Das  Er- 
gebnis der  Arbeit  ist,  daß  der  Uterus  als  keimfrei  zu  betrachten  ist;  nur  2  Fälle 
geben  ein  positives  Resultat,  welches  aber  auf  Verunreinigung  zurückzuführen  war. 

4)  Vineberg.    Die  Behandlung  der  puerperalen  Sepsis. 

Verf.  hält  es  nicht  für  richtig,  den  Gebrauch  der  Curette  zu  yerwerfen. 
Hysterektomie  ist  in  denjenigen  Fällen  von  Erfolg,  wo  Flaeentarreste  nicht  mehr 
manuell  entfernt  werden  können  oder  wo  der  Uterus  Abszedierungen  vermuten 
läßt  In  einem  Falle  hatte  Verf.  guten  Erfolg  von  Entfernung  einer  infizierten 
Tube,  bevor  es  zu  allgemeiner  Peritonitis  gekommen  war. 

5)  Paker  and  Graves  (Boston).    Uterinamyome. 

P.  vertritt  den  Standpunkt  des  möglichsten  Konservatismus  bei  der  Operation 
der  Myome  und  berichtet  über  einige  so  operierte  Fälle.  In  dem  ersten,  in 
welchem  ein  interstitielles  Myom  durch  Laparotomie  entfernt  wurde,  mit  Eröffnung 
des  Oavum  uteri,  trat  nach  einem  Jahre  Schwangerschaft  ein;  normale  Entbin- 
dung. Im  Anschluß  daran  berichtet  P.  über  einen  glücklich  operierten  Fall  von 
einem  großen  postrektal  gelagerten  Myom  des  Beokenzellgewebes.  Entfernung 
nach  Hysterektomie  vom  Abdomen  aus. 

G.  gibt  das  Resultat  der  mikroskopischen  Untersuehung  dieses  Tumors, 
welcher  sarkomatös  entartet  war. 

6)  Kolischer  (Chicago).     Die  postoperative  Cystitis  beim  Weibe. 
Ein  einlacher  desquamativer  Katarrh   folgt  auf  jede  Operation,   welche   die 

Verbindung  der  Blase  mit  der  Cervix  trennt;  er  ist  traumatischer  Natur  und  heilt 
durch  die  Wiederherstellung  der  normalen  Blutzirkulation,  welche  durch  die  Ope- 
ration gestört  war.  Der  Desquamativkatarrh  kann  den  Boden  für  eine  richtige 
Cystitis  geben. 

Zur  Entstehung  einer  Cystitis  genügen,  mit  Ausnahme  des  Gonokokkus  und 
des  Tuberkelbazillus,  die  bloße  Anwesenheit  von  pyogenen  Mikroorganismen  nicht, 
sondern  es  müssen  besondere  Bedingungen  noch  hinzukommen.  Solehe  sind: 
trophoneurotische  Einflüsse,  welche  die  Vitalität  der  Mucosa  schädigen,  mecha- 
nische Injurien  der  Blasenwand,  Nebenausdehnung  der  Blase  und  Retention  von 
Urin. 

Es  ist  nicht  richtig,  immer  den  Katheter  für  die  Entstehung  der  Cystitis  ver- 
antwortlich zu  machen;  es  kommt  nach  Operationen  zu  Cystitiden,  auch  wenn 
nicht  katheterisiert  wird;  auch  die  bloße  Retention  des  Urines  ist  nicht  die  Ur- 
sache, da  die  Cystitis  meist  erst  am  7.  Tag  auftritt. 

Besonders  disponierend  für  Cystitis  sind  die  Panhysterektomien,  bei  welchen 
es  zur  Bloßlegung  des  unteren  Endes  des  Ureters  kommt  Meist  ist  eine  Kolon- 
spezies der  Erreger.  K.  hat  in  drei  Fällen  Gelegenheit  gehabt,  mit  dem  Cysto- 
•kop  beobachten  zu  können,  wie  in  der  2.  Woche  p.  op.  eine  Cystitis  in  der  Um- 
gebung der  Uretereneinmündung  sich  etablierte. 
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Therapeutisch  wird  AuBipOlung  der  Blase  mit  Sublimat  1 :  10000  bis  1 :  500# 
jeden  2.  Tag  empfohlen;  meist  genügen  drei  bis  vier  Sitiungen. 

1)  Wakefield  (San  Franoiseo).  Die  abdominalen  und  Beeken- 
Ijmphgefäße  und  ihre  Beiiehungen  sum  Krebse  des  Uterus. 

Auf  Grund  Ton  anatomischen  Studien  und  Injektionen  an  Hündinnen  unter- 
scheidet W.  yier  Gruppen  von  Lymphdrüsenpaketen: 

L  Die  iliacalen  Lymphdrüsen,  entlang  den  üiaoalgef&ßen. 

Diese  Gruppe  umfaßt  Tier  Lager  von  Drüsen,  welche  im  ganien  eine  lusam- 
menhängende  Kette  bilden. 

a.  Drei  oder  Tier  Drüsen  liegen  in  dem  retroinguinalen  Räume. 

b.  Gewöhnlich  drei  Drüsen  in  der  Umgebung  der  Art.  iliaea  externa. 
e.  Zwei  bis  drei  Drüsen  an  der  TeOung  der  Iliaoa  externa  und  interna, 
d.  Drei  Drüsen  in  der  Umgebung  der  Iliaoa  communis. 

Diese  Lymphdrüsen  Tcrsorgen  den  oberen  Teil  der  Scheide,  die  CerTix,  die 
Blase  und  gelegentlich  auch  den  Fundus. 

U.  Die  sakralen  Lymphdrüsen,  an  der  Torderen  und  seitlichen  Fläche  de« 
Kreuibeines;  sie  Tcrsorgen  das  Rektum  und  gleichieitig  die  CerTix. 

in.  Die  medianen  lumbaren  Lymphdrüsen,  auf  dem  2.,  3.  und  4.  Lumbarwirbel, 
in  der  Umgebung  der  Aorta  und  der  Vena  caTa  inferior;  sie  Tcrsorgen  den  Fundus 
und  das  ÜTarium. 

IV.  Die  Inguinaldrüsen,  deren  oberflächlich  gelegenen  die  seitlichen  Partien 
des  Uterus  und  die  Tube  Tcrsorgen.  Eine  Drüse  liegt  an  der  Membrana  obtu- 
ratoria. 

Abweichungen  Ton  diesem  allgemeinen  Typus  kommen  häufig  Tor. 

Die  Operation  des  Uteruskaninoms  muß  mit  Entfernung  der  Drüsen  gemacht 
werden. 

2)  Norrie  (Philadelphia).  KonserTatiTc  Chirurgie  der  weibliehen 
Beckenorgane. 

Verf.  belegt  seine  Anschauungen  über  konserTatiTc  Operationsmethoden  dureh 
Mitteilungen  aus  seiner  Praxis. 

3)  Meck  (London).  Persönliche  Erfahrungen  mit  Alexander's 
Operation  bei  RetroTcrsio  uteri. 

Verf.  gründet  seine  Vorliebe  für  diese  Methode  auf  200  Fälle,  welohe  mit 
Ausnahme  Ton  einigen  wenigen  nur  gute  Resultate  gaben. 

4)  Stoner.  Einige  Bemerkungen  2ur  Rückwärtslagerung  des 
Uterus. 

Verf.  behandelt  die  RetrodcTiation  des  Uterus  durch  intraperitoneale  Ver- 
küriung  der  Ligg.  sacro-uterina.  Der  Uterus  wird  stark  nach  Torn  gesogen,  dann 
5 — 6  cm  oberhalb  des  Ansaties  der  Ligg.  sacro-aterina  eine  Nadel  mit  SUkirorm 
durch  das  Ligament  geführt,  eine  zweite  in  der  Mitte  swisohen  dieser  Nadel  und 
dem  Uterus,  dann  wird  der  obere  Faden  nach  abwärts  gegen  den  Uterus  lu  ge- 
zogen und  direkt  an  der  Insertionsstelle  des  Ligamentes  Tcmäht;  der  untere 
Faden  nach  oben  gesogen  und  mit  dem  Ligament  oben  Tcmäht.  Beide  so  neben- 
einanderliegende Falten  des  Lig.  sacro-uterin.  werden  dann  noch  mit  Catgut  in 
der  ganien  Länge  aneinandergenäht.  Zur  Henrorbringung  Ton  Verwaohsungen 
empfiehlt  S.  noch  die  Ränder  des  Ligamentes  mit  Sublimat  zu  ätzen. 

5)  HaTen  and  Young  (Boston).  Wiederholte  Sectio  caesarea  an  der- 
selben Pat.  mit  Mitteilung  Ton  zwei  Fällen. 

Die  Arbeit  enthält  außerdem  die  Mitteilung  von  allen  in  Amerika  publizierten 
Fällen. 

6)  Zinke.  Anwendung  Ton  Downes' elektro-thermischem  Angio- 
tribe. 

Verf.  hat  in  einer  Reihe  Ton  Fällen  den  Angiotrib  angewendet  und  iat  mit 
dem  Resultate  vollkommen  zufrieden.     Die  Einwirkung  der  Hitze   betrug  20  bis 
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25  Sekunden;  Ligaturen  worden  nic&t  angelegt,  auch  nicht  an  die  Art.  uterina. 
In  einem  Falle  yon  abdominaler  Hysterektomie  kam  nach  14  Tagen  eine  Nach- 
blutung; die  anderen  Fälle  verliefen  ohne  Störung. 

7)  Palmer  (Cincinnati).  Die  Urinabaonderung  in  geburtshilflicher 
und  gynäkologischer  Hinsicht. 

P.  bespricht  die  Bichtigkeit  der  exakten  Überwachung  des  Urins  in  der 
Schwangerschaft  und  bei  gynäkologischen  Erkrankungen  und  gibt  therapeutische 
Vorschläge. 

8)  Reed  and  Paise  (Boston).    Gynäkologische  Fälle. 

Zwei  FäUe  von  Hydatidenmole  und  Ton  Sarooma  uteri.  Dermoidcyste  ver- 
gesellschaftet mit  multilokularer  Cyste. 

1)  Goffe  (Neuyork).  Ein  Fall  von  Pseudohermaphroditismus,  bei 
dem  der  weibliche  Charakter  prädominierte.  Operation  für  Ent- 
fernung des  Penis  und  Benutiung  der  ihn  deckenden  Haut  für  die 
Bildung  einer  Vagina. 

Der  Inhalt  ist  durch  die  Überschrift  gegeben. 

2)  Bacon  (Chicago).  Geburtshilfliche  Nomenklatur;  Vorschläge 
lu  ihrer  Verbesserung. 

Trotz  Tersohiedener  Kongresse  ist  eine  internationale  Verständigung  noch 
nicht  ersielt.  B.  machte  eine  Reihe  von  Vorsehlägen.  So  möchte  er  die  Conju- 
gata  yera  allgemeinverständlicher  machen  durch  die  Beieiohnung  Promonto-pubio- 
Buperior:  P.  P.  S.,  für  Conjugata  diagonalis  Promonto-pubio-inferior:  P.  P.  I.  Der 
kürzeste  Durchmesser  des  Beckeneinganges  ist  der.  Diameter*promonto-pubio- 
minimum:  P.  P.  M. 

Der  linke  schräge  Durchmesser  in  Frankreich  gilt  in  Deutschland  als  der 
rechte  schräge  Durchmesser;  man  sollte  hierfür  die  Bezeichnung  erster  schräger 
Durchmesser  einführen  usw. 

Die  Stellung  des  Kopfes  im  Becken  soll  in  allen  Fällen  durch  die  Stellung 
des  Hinterhauptes  bezeichnet  werden ;  die  Bezeichnung  Vorderhauptslage  (sinciput) 
oder  Gesichtslage  erzeugt  Verwirrung.  B.  schlägt  z.  B.  folgende  Bezeichnung  vor: 
Positio  ocoipitalis  deztra  posterior,  Presentatio  oocipitalis,  verticalis,  sincipitalis, 
facialis,  ossis  parietalis  usw. 

^Das  Becken  ist  einzuteilen  in  zwei  Teile,  welche  durch  die  Spina  isohii  ge- 
trennt sind.  Der  obere  Teil  ist  die  Beokenweite,  sie  entspricht  dem  ausgedehnten 
Cervicalkanal  und  dem  oberen  Teile  der  Scheide;  der  untere  Teil  ist  die  aus- 
gedehnte Scheide  und  der  Beckenboden.  Die  Bezeichnung  des  Standes  des 
Kopfes  ist  statio  supra  aditu,  in  aditu,  in  excavatione,  in  angustu  und  in  exitu. 

3)  Gillmore  (Chicago).  Mitteilung  von  Fällen,  in  denen  katarrha- 
lisehe  Enteritis  eine  gynäkologisehe  Erkrankung  vortäuseht. 

Das  auffallendste,  oft  von  den  Frauen  nicht  beobachtete,  Symptom  ist  der 
Weehsel  zwischen  Durchfall  und  Verstopfung.  Charakteristisch  ist  das  blasse 
tonfarbige  Aussehen  des  Stuhlganges.  Ist  der  Dünndarm  affiziert,  so  ist  Schleim 
in  schmalen  Fetzen  beigemischt;  ist  der  Schleim  in  langen  Bändern  oder  in  kleinen 
Klumpen  beigemiseht,  oder  ähnelt  er  Eiweiß,  so  handelt  es  sich  um  Erkrankung 
Ton  tieferen  Partien  des  Dickdarmes. 

4)  Morris  (Neuyork).    Über  Implantation  von  Ovarien. 

M.  kommt  auf  Grund  seiner  Experimente  zu  folgenden  Schlüssen: 

1)  Wenn  die  Ovarien  einem  Tiere  exstirpiert  werden  und  dann  in  die  Nähe 
ihres  ursprünglichen  Sitzes  oder  selbst  entfernt  von  demselben  wieder  gebracht 
werden,  so  übernimmt  das  Ovarium  wieder  für  eine  unbestimmt  lange  Zeit  die 
Funktion,  Eier  zu  entwickeln  und  seine  innere  Sekretion  zu  betätigen. 

2)  W^ird  ein  Ovarium  einem  anderen  Tiere  derselben  Gattung  einverleibt,  dem 
die  Ovarien  entfernt  wurden,  so  degeneriert  es.  Einige  Monate  hindurch  liefert 
ee  Eier  und  hat  seine  innere  Sekretion,  nach  Verlauf  eines  Jahres  ist  es  fettig 
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degeneriert.     Scheinbar  ist  das  Serum  des  einen  Tieres  für  die  Gewebe   des  an- 
deren Tieres  von  wesentlichem  Einfluß. 

Diese  Experimente  sind  von  praktischer  Bedeutung.  In  F&Uen,  wo  bei  Pyo- 
salpinzezstirpation  das  Oyarium  mit  entfernt  wurde,  kann  man  am  Schlüsse  der 
Operation  wieder  Teile  des  Ovariums  in  die  Bauchhöhle  implantieren  und  so  die 
Menses  erhalten. 

5)  Davis  (Philadelphia).  Paralyse  des  Bauchsympathicus  und  Kot» 
Stauung  nach  der  Entbindung. 

Ein  Todesfall  infolge  Verblutung  nach  Frühgeburt. 

Im  ersten  Falle  nach  einer  Zangenentbindung  hartnäckige  Verstopfung  mit 
Meteorismus  und  Erbrechen,  welche  erst  nach  l&ngerer  Behandlung  sur  Hei- 
lung kam. 

Im  zweiten  Falle  handelt  es  sich  um  Verblutungstod  einige  Wochen  nach 
einer  Frühgeburt  ohne  nachweisbare  anatomische  Ursache. 

6)  Adams  (Washington).  Über  epidemische  Zerebrospinalmenin- 
gitis  bei  Kindern. 

Die  epidemische  Zerebrospinalmeningitis  charakterisiert  sich  durch  das  plötz- 
liche Einsetzen  der  Erkrankung,  das  intensive  Kopfweh,  Hyperästhesien,  Nacken- 
schmerzen und  Nackensteifigkeit,  extreme  Empfindlichkeit  gegen  Licht  und 
Geräusch,  hohes  Fieber,  Erbrechen,  Obstipation,  frühes  Auftreten  des  Koma,  hef- 
tige Konvulsionen,  langsamer  Puls,  Leukocytose  und  insbesondere  durch  die  An- 
wesenheit des  Diplokokkus  in  der  Spinalflüssigkeit  Im  Gegensatz  dazu  ist  bei 
der  tuberkulösen  Meningitis  der  Eintritt  der  Erkrankung  ein  allmählicher.  Das 
Kopfweh  nimmt  allmählich  zu,  die  Lichtscheu  ist  nicht  so  intensiv,  die  Konvul- 
sionen weniger  ausgeprägt,  der  Puls  langsam  und  irregulär,  ebenso  wie  die  Re- 
spiration, Leukocytose  fehlt,  in  der  Spinalflüssigkeit  ist  der  Tuberkelbazillua 
nachweisbar. 

Nicht  in  allen  Fällen  sind  aber  die  Symptome  so  ausgeprägt,  und  mitunter 
lassen  sie  auch  im  Stiche  bei  der  Stellung  der  richtigen  Diagnose.  Verf.  erwähnt 
einen  solchen  Fall.  Auch  die  Untersuchung  der  Spinalflüssigkeit  kann  ein  nega- 
tives Resultat  ergeben  und  die  Diagnose  in  dubio  lassen. 

7)  Cumston  (Boston).  Sehwangerschaft  und  Verbrechen,  eine  ge- 
xijchtsärztliche  Studie. 

Die  Psyche  der  Frauen  erleidet  durch  die  Schwangerschaft  verschieden  hoch- 
gradige Störungen,  welche  sich  in  drei  Gruppen  einteilen  lassen.  Bei  der  ersten 
handelt  es  sich  um  gewisse  Eigentümlichkeiten  des  Charakters  und  plötzlichen, 
grundlosen  Wechsel  des  Humors.  Die  größte  Freude  kann  auf  einmal  in  Trauer 
umschlagen.  Es  treten  Geschmacksveränderungen  ein,  Neigung  zu  scharfen  und 
gewürzten  Speisen  usw.  Die  zweite  Gruppe  ist  gekennzeichnet  durch  einen  ge- 
wissen Mangel  an  Willenskraft  und  an  Selbstbeherrschung,  durch  die  fehlende 
Kraft,  den  auftretenden  Begierden  widerstehen  zu  können,  durch  Perversitäten 
in  bezug  auf  Nahrungsmittel.  Die  Frauen  sind  sich  der  Abnormität  der  Gelüste 
wohl  bewußt  und  geben  sich  denselben  hin  ohne  besonderes  weiteres  Interesse. 
Dabei  besteht  keine  eigentliche  geistige  Störung,  sondern  nur  isolierte  Punkte  der 
Intelligenz  und  des  Empfindens  sind  angegriffen.  Diese  abnormen  Begierden 
können  sich  zum  Begehen  verbrecherischer  Handlungen  steigern.  So  sind  die 
Fälle  von  Kleptomanie  zu  erklären.  Oft  sind  die  gestohlenen  Gegenstände  ohne 
jeden  Nutzen  für  die  Diebin  und  werden  auch  gar  nicht  weiter  von  derselben  be- 
achtet, sondern  in  der  Schublade  aufgehoben. 

Die  dritte  Gruppe  umfaßt  die  Frauen,  die  infolge  der  Schwangerschtdt  direkt 
geisteskrank  genannt  werden  müssen. 

8)  R.  Riohmond.  Ober  Ovarienkystome  mit  Mitteilung  eines 
Falles  von  ungewöhnlicher  Größe  eines  multilokularen  Ovarien- 
tumors. 

Heutzutage  sind  Ovarientumoren,  wie  der  geschilderte,  selten;  der  exBtirpierte 
Tumor  wog  über  76  Pfund. 
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9)  Koliacher  (Chicago).    PBeudovaginismuB. 

Zur  richtigen  Beurteilung  ist  genaue  UnterBuchuug  beider  Eheleute  notwendig. 
Im  ersten  yon  K.  mitgeteilten  Falle  handelte  es  sich  um  gonorrhoische  Infektion 
von  selten  des  Mannes,  im  s  weiten  um  abnorm  tiefen  Siti  der  Vulva  nahe  dem 
Steißbeine,  so  daß  ein  sehr  schmaler  Damm  resultierte.  Die  &ußere  Harnröhren- 
öffnung war  für  einen  Finger  bequem  durchgängig. 

10)  Murphy  (Chicago).  Die  Tuberkulose  der  weiblichen  Geni- 
talien und  des  Peritoneums. 

Am  seltensten  ist  von  Tuberkulose  befallen  die  Vulva.  Die  Erkrankung  ist 
gekennieichnet  durch  diffuse  chronische  Entzündung  mit  periyaskulftrer  Infiltra- 
tion von  Bundzellen,  ferner  durch  Epithel-  und  Rieseniellen.  Tuberkelbazillen 
meist  nur  in  geringer  Anzahl  nachweisbar.  Die  Tuberkulose  tritt  auf  entweder 
in  Form  von  Gesehwüren  oder  Knötchen  und  Polypen.  Befällt  der  Prozeß  die 
ELlitoris,  so  kann  sie  so  vergrößert  sein,  daß  sie  als  Elephantiasis  erscheint.  Die 
Inguinaldrüsen  sind  oft  längere  Zeit  hindurch  nicht  vergrößert.  Die  Differential- 
diagnose hat  in  Betracht  zu  ziehen  Syphilis,  phagedaenisches  Geschwür  und  Kar- 
zinom.   Die  Behandlung  hat  zu  bestehen  in  Radikalezstirpatlon. 

Tuberkulose  der  Vagina  Ist  meist  verbunden  mit  Tuberkulose  der  oberen  Par- 
tien des  Genitaltraktus;  vereinzelt  ist  auch  alleinige  Erkrankung  der  Vagina 
beobachtet  worden.  Sie  tritt  auf  in  miliarer  Form  und  als  Ulcus  mit  ev.  Ausdehnung 
auf  Blase  und  Rektum.  In  milden  Fällen  besteht  die  Behandlung  in  Applikation 
von  chemischen  Mitteln,  in  schwereren  kommt  Exstirpation  des  Uterus  und  der 
Scheide  in  Betracht. 

Tuberkulose  der  Portio  vaginalis  und  des  Cervicalkanales  ist  sehr  selten  und 
nicht  häufig  mit  Tuberkulose  des  Fundus  verbunden.  Meistens  als  Ulcus,  dann 
als  papillärer  Tumor,  als  miliare  Tuberkulose  und  als  bazillärer  Katarrh  auftretend. 
Therapeutisch  schlägt  M.  Amputation  der  Cervlx  vor;  ferner  Curettage  mit  nach- 
folgender Applikation  für  36  Stunden  eines  Tampons,  getränkt  mit  30Xiger  Chlor- 
zinksolution. 

Sehr  häufig  ist  die  Tuberkulose  des  Fundus  uteri;  sie  tritt  auf  als  miliare 
ulzeröse  Tuberkulose  und  als  Pyometra.  Therapeutisch  kommt  die  Radikalopera- 
tion in  Betracht. 

Bei  weitem  am  häufigsten  sind  die  Tuben  erkrankt;  relativ  selten  dagegen 
die  Ovarien.  Primäre  Tuberkulose  ist  ganz  ungewöhnlich,  in  ca.  60/^  dagegen 
sekundäre.  Für  gewöhnlich  erfolgt  die  Infektion  durch  Kontiguität  oder  durch 
die  Lymphgefäße.  Die  Erkrankung  äußert  sich  entweder  als  Perioophoritis  (dis- 
seminiert oder  diffus]  oder  als  wirkliche  Eierstockstuberkulose.  Letztere  ist  ent- 
weder miliar,  käsig,  oder  es  handelt  sich  um  einen  tuberkulösen  Abszeß.  Thera- 
peutisch Exstirpation.  Sind  bei  jugendlichen  Individuen  beide  Ovarien  ergriffen, 
so  kann  man  konservativ  verfahren  durch  Entfernung  der  tuberkulösen  Graaf- 
schen Follikel.    Günstige  Erfahrungen  liegen  bei  solchem  Verfahren  vor. 

Tuberkulose  des  Peritoneums  kommt  häufiger  beim  weiblichen  Geschiechte 
vor.  Nach  den  Symptomen  und  physikalischen  Erscheinungen  unterscheidet  man 
drei  Formen :  die  disseminierte,  exsudative,  nicht  konfluierende,  seröse  Form.  Die 
Erkrankung  ähnelt  Anfällen  von  Perityphlitis,  doch  ist  der  Ort  der  Erkrankung 
das  Becken  und  nicht  die  rechte  Fossa  lliaca;  hervorgerufen  sind  die  Erschei- 
nungen durch  Austritt  von  tuberkulösem  Material  aus  den  Tuben.  Anfangs  be- 
steht geringe  Temperaturerhöhung  mit  Schmerzen  und  Erbrechen,  örtliche 
Empfindlichkeit  des  Abdomens,  Konzentration  der  Schmerzen  in  den  Scheiden- 
gewölben, Induration  der  Tuben,  Infiltration  und  Verdickung  derLigg.  recto-uterina. 
Am  3.  oder  4.  Tage  steigt  die  Temperatur  hoch  an  und  bildet  sich  eine  Prominenz 
im  Douglas;  deutliche  Leukocytose. 

Dann  die  Knötchen-,  ulzerative  oder  perforative  Form.  Unregelmäßige  Art 
der  Attacken,  ohne  Periodizität,  meist  geringes  Fieber;  ferner  die  adhäsive,  fieber- 
plastische, cystische  Form,  der  zirkumskripte  Abszeß.  Endlich  gibt  es  noch  Er- 
krankungen des  Peritoneums,  welche  auf  Mischinfektion  beruhen. 

Bei  der  ersten  serösen  Form  müssen  die  erkrankten  Tuben  entfernt  werden, 
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ebenso  wie  bei  der  zweiten  Form;  bei  der  adhäsiven  Form  dagegen  hat  ein  ehi- 
rurgisoher  Eingriff  keinen  Zweck;  es  kann  dadurch  sogar  geschadet  werden.  Die 
Mischinfektion  mit  sirkumskriptem  Abszeß  erfordert  die  gewöhnliche  ehirurgische 
Behandlung.    Die  ausführliche  Arbeit  enthält  zahlreiche  Krankengeschichten. 

JahreiSS  (Augsburg). 


Neugeborenes. 

3j    J.  A.  Beorda  Smit  (Cordoba).     Aufgehen  und    Offenbleiben  des 

Urachus. 
(Nederl.  Tijdschrift  y.  Geneesk.  1901.  U.  Nr.  12.) 

I.  Bei  58jähr.  Pat.,  wegen  Retentio  urinae  aufgenommen,  fiel  auf,  daß  der 
Nabel  naß  war  und  nach  Urin  roch.  Die  in  Kompressen  aufgefangene  FlOssig- 
keit  wurde  untersucht  und  war  Urin.  Am  nächsten  Tage  Urethrotomia  interna. 
Seitdem  niemals  mehr  Flüssigkeit  durch  den  Nabel  abgegangen,  also  spontaner 
Verschluß  der  Fistel. 

IL  Bei  einem  17jährigen  Mädchen  ging  Urin  per  umbilicum  ab,  außerdem 
Blut  bei  jeder  Menstruation.  Operation :  Spaltung  der  Fistel,  Tabaksbeutelnaht, 
Heilung  per  primam.     Seitdem  gesund,  später  gesunde  Kinder. 

in.  Knabe  Ton  IVs  Jahren  mit  Nabelekzem,  nach  Urin  stinkend.  Blau  bis 
zum  Nabel,  Diastase  der  Mm.  reoti  dadurch.  Ursache  war  fast  impermeable 
Phimosis,  durch  die  das  Präputium  stark  verlängert  und  cystös  gedehnt  war. 

Die  Phimosisoperation  genügte  nicht,  um  den  Urachus  zum  Verschluß  zu 
bringen.  Operation :  K^zision  des  Nabels,  Tabaksbeutelnaht  des  Urachus.  Seitdem 
Heilung.  Semmelliik  (Haag). 

4)  E.  Teizeirs  de  Mattos  (Rotterdam).     Beitrag  zur   Kenntnis   des 

Stoffwechsels  beim  Säuglinge. 

(Nederl.  Tijdschrift  v.  Geneesk.  1901.  II.  Nr.  26.) 

Untersuchungen  über  den  Stoffwechsel  bei  Ernährung  des  Säuglingea  mit 
Buttermilch  (s.  auch  Jahrbuch  fQr  Kinderheilkunde  1902  Januar).  Trotzdem  das 
Kind  wenig  trinkt,  ist  die  Gewichtszunahme  groß,  das  Aussehen  blühend.  In  den 
Fäces  mehr  feste  Bestandteile  als  in  Buttermilchfäces;  fast  immer  alkalische  Be- 
aktion,  nie  Milchsäure.  Das  Gewicht  des  Buttermilchfäces  ist  regelmäßig,  yiel 
kleiner  als  bei  mit  Kuhmilch  genährten  Kindern,  nicht  nur  absolut,  sondern  auch 
relativ  in  bezug  auf  die  genommene  Nahrung;  übereinstimmend  damit  hoher  N- 
Gehalt.  Ganz  gewöhnlich  ist  beim  physiologischen  Buttermilchkinde  ein  hoher 
oder  normaler  Fettgehalt  des  Fäces.  Merkwürdig  ist  also  das  überraschende  Re- 
sultat der  Nahrung  mit  Buttermilch ,  trotz  der  geringen  Übereinstimmung  mit 
Muttermilch.  SemmeUnk  (Haag). 

5)  Marie  des  Bouvrie  (Amsterdam).     Couveuse  Kinder. 

(Nederl.  Tijdschrift  y.  Verlosk.  en  Qynaecol.  1903.) 

Seit  Januar  1902  ist  in  der  Klinik  Treub  eine  Abteilung  für  zu  früh  gebo- 
rene Kinder  eingerichtet,  ein  besonderer  Saal  mit  besonderen  Wärterinnen,  welehe 
nur  diese  Kinder  pflegen.  Infolgedessen  ging  die  Mortalität  der  Kinder  von  69^ 
auf  46,5?^,  die  der  in  der  Klinik  geborenen  auf  40 X  zurück.  Auch  die  w&ohent- 
liehe  Qewichtszimahme  stieg.  Bei  der  Pflege  dieser  Kinder  wird  besonders  darauf 
geachtet,  daß  1)  die  Abkühlung  möglichst  gering,  2)  die  Nahrung  möglichst  bequem 
gereicht  werde.  Die  Couveusen  *  sind  nach  dem  Modell  Au  vard  gemaoht,  die 
Temperatur  wird  für  Kinder  von  1000 — 1500  g  zuerst  auf  37°  C  gehalten,  nach, 
einigen  Tagen  allmählich  auf  34°  G  gebracht  und  erst  wenn  die  Kinder  regel- 
mäßig an  Gewicht  zunehmen  auf  32°  C  gehalten.  Die  größeren  Kinder  fangen 
mit    34«    an    und    endigen    mit    32°   C.     Damit    die    Kinder   beim    Reinigen 
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und  Nfthren  nioht  su  stark  abkühlen,  wird  die  Zimmertemperatur  auf  70 
bis  75®  F  gehalten.  Zum  Reinigen  kann  das  Kind  herausgenommen  werden,  beim 
N&hren  bleibt  es  in  der  Coureuse.  Soweit  es  angeht,  wird  Muttermilch  gereicht, 
Kinder  unter  1800  g  können  nur  ausnahmsweise  die  Brust  nehmen,  die  Milch  wird 
entweder  mit  dem  Löffel  oder  durch  Gavage  gereicht  (N61atonkatheter  19  bis  20, 
etwa  14  cm  eingefflhrt).  Die  künstliche  Nahrung  besteht  aus  Kuhmilch  und 
Wasser  (1 : 3)  mit  einem  Löffel  gekochtem  Arrow  root  und  einem  Löffel  Rohr- 
zucker auf  1000  g  Mischung  filtriert  (oder  A%  Milchiucker).  Bei  Konstipation  Zu- 
fügen von  Reiswaaser.  Weiter  wird,  um  die  Vitalität  lu  erhöhen,  Sauerstoff  durch 
Zylinder  lugeführt,  etwa  20  Liter  in  einer  Stunde  für  schwache  Kinder,  welche 
wenig  trinken  und  öfters  cyanotisch  werden,  z.  B.  5mal  täglich  während  2  Stunden. 
Der  Erfolg  ist  ein  guter,  die  Kinder  trinken  besser.  Geht  es  auch  so  nicht,  so 
hilft  manchmal,  wenn  alle  2  Stunden  1 — 3  Tropfen  Kognak  auf  Zuckerwasser  ge- 
reicht werden.  Kleine  Kinder  unter  1600  g  werden  nicht  gebadet,  für  die  größeren 
ist  die  Temperatur  des  Wassers  32  bis  34®  C.  Mit  3000  g  Gewicht  werden  die 
Kinder  entlassen.  Semmelink  (Haag). 

6)  B.  P.  B.  Flantenga  (Haag).    Eandersterblichkeit  und  Säuglings- 

kliniken. 

(NederL  Tijdsohrift  y.  Geneesk.  1902.  IL  Nr.  18.) 

7)  Bericlit  des  Vereins  »Hilfe  an  Säuglinge«  über  1902 — 03. 

Haag,  1904.    Nicht  im  Buchhandel. 

Das  größte  Kontingent  für  die  Kindersterblichkeit  wird  geliefert  durch 
Kinder,  welche  ganz  gut  Kuhmilch  vertragen  können,  denen  aber  die  Milch  in 
schlechter  Form  oder  in*  unzweckm&ßiger  Weise  verabreicht  wird.  Um  dieses 
Übel  teilweise  zu  bessern,  hat  P.  sich  eine  Privatwohnung  gemietet,  in  der  mit 
belangloser  Hilfe  einiger  Damen  Gelegenheit  besteht,  Säuglinge  und  ihre  F&ces 
zu  untersuchen,  zu  wägen  usw.,  die  Milch  in  für  jeden  Fall  geeigneter  Zusam- 
menstellung zuzubereiten  und  zu  liefern.  Die  Milch  wird  von  einem  zuverlässigen 
Lieferanten,  gleich  nach  der  Gewinnung  abends,  in  Flaschen  während  einer  Stunde 
auf  74°  C  erhitzt,  morgens  früh  geliefert,  zusammengestellt,  dosiert  und  im 
Soz  hl  et -Apparate  während  5  Minuten  auf  Siedetemperatur  erhitzt.  Diese  Milch 
ist  voU  kommen  steril.  Die  unbehandelte  Milch  wird  öfters  chemisch  untersucht 
auf  Qualität  und  Zusanmienstellung.  Die  Kinder  sind  im  Durchschnitte  während 
6  Monaten  in  Beobachtung  resp.  Behandlung,  werden  entlassen,  sobald  sie  unver- 
dünnte Kuhmilch  nehmen  können. 

Da  die  Milch  nur  ausnahmsweise  gratis  geliefert  wird,  wird  pro  Kind  pro 
Tag  20  £^  bezahlt,  die  Kosten  sind  aber  25  ^,  also  ein  Defizit  von  375  Jf  im 
Jahre  (auf  31  Kinder);  P.  berechnet  500  Jf  auf  50  Kinder.  Es  könnten  also  für 
etwa  550  Jf  jährlich  100  Kinder  unter  stetiger  Kontrolle  während  6  Monaten  ge- 
nährt werden.  Für  50  Kinder  täglich  würden  ein  Arzt  während  2  Stunden,  drei 
Damen  während  31/2  Stunden  tätig  sein.  Hätte  eine  Stadt  die  Verfügung  über 
mehrere  derartige  Einrichtungen,  so  würde  mit  wenig  Kosten  ein  beträchtliches 
Abfallen  der  Kindermortalität  erreicht  werden  können. 

Etwas  derartiges  will  der  Verein  »Hilfe  an  Säuglinge«  erreichen.  Auch  hier 
Frivatwohnung,  belanglose  Assistenz  von  Damen,  Leitung  eines  Arztes  (van  den 
Berg).  Kinder  über  1  Jahr  werden  nicht  zugelassen.  An  Kinder,  jünger  als  eine 
Woche,  wird  nur  dann  Milch  geliefert,  wenn  die  Mutter  nicht  selbst  nähren  kann 
oder  darf  (Attest  vom  Hausarzt).  Die  Sterilisation  der  Milch  wird  in  der  Ein- 
richtung vorgenommen.  Die  Wäg^ngen  finden  3mal  wöchentlich  statt,  Meldungen 
können  täglich  stattfinden.  Semmelink  (Haag). 

8)  Cornelia  de  Lange  (Amsterdam].      Hämaturie  als  erstes  und  ein- 

ziges Symptom  von  Morbus  Barlowi. 
(Nederl.  Tijdschrift  v.  Geneesk.  1902.  II.  Nr.  5.) 
Bei   einem  9monatigen  Kinde   bestand   seit   3  Wochen  rote  Verfärbung  des 
Harnes,  aufgetreten  seit  dem  Kinde  Kuhmilch  gereicht  wurde,  welche  20  Minuten 
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gekocht  und  lur  Hälfte  mit  Wasser  Terdünnt  -war.  (Nach  der  Geburt  6  Wochen 
Bnistnährung,  dann  Backhausmiloh»  mit  7  Monaten  Zusatz  Ton  Arrow  root  phos- 
phat6,  mit  Backhausmilch  lubereitet.)  Verf.  fand  den  Harn  rot  durch  Hftmatorie 
(mikroskopisch  rote  Blutkörperchen),  änderte  die  Nahrung  in  nur  wenig  gekochte 
Milch  mit  Vs  Wasser;  schon  abends  war  der  Harn  makroskopisch  normaL  Als 
noch  einmal  aus  Versehen  die  Milch  20  Minuten  gekocht  war,  war  der  Harn  so- 
fort wieder  hämorrhagisch.  Nach  8  Tagen  waren  im  frischen  Harne  nur  noch  eine 
Spur  Eiweiß  und  noch  vereinielte  rote  Blutkörperchen  im  Sedimente.  Seitdem 
blieb  das  Kind  nach  den  Berichten  ohne  pathologische  Symptome. 

Semmelink  (Haag). 

9)    C.  W.   J«   Westerman  (Haailem).     Über  VerschluB    des  Ductus 

choledochus  beim  Neugeborenen. 

(NederL  Tijdscbrift  y.  Geneesk.  1903.  H.  Nr.  24.) 

Wegen  chronischem  Ikterus  wurde  ein  Tmonatiges  Kind  in  die  Klinik  auf- 
genommen; bei  der  Geburt  war  das  Mekonium  weiß,  die  Haut  wurde  gelb,  der 
Harn  dunkelbraun.  Nahrung  mit  Backhaus-Milch,  welche  gut  vertragen  wurde. 
Leber  stark  rergrößert,  Oberfläche  uneben.  Gallenblase  vergrößert.  Wegen  Bron- 
chitis Verschiebung  der  geplanten  Operation,  das  Kind  starb  plötzlich.  Bei  der 
Sektion  Leber  dunkelgrün,  stark  vergrößert;  von  Gallenblase  rudimentäre  Spur. 
Kein  Ductus  choledochus  gefunden.  Mikroskopisch  in  der  Leber  viel  Binde- 
gewebe, ähnlich  der  hypertrophischen  Leberdrrhose.    Keine  Zeichen  von  Syphilis. 

Im  zweiten  Falle  (bei  einem  4monatigen  Kinde)  hatte  die  Krankheit  14  Tage 
nach  der  Geburt  angefangen.  Fäces  entfärbt,  starker  Ikterus.  Probelaparotomie 
in  Chloroformnarkose.  Leber  vergrößert,  dunkelgrün,  Oberfläche  uneben.  Keine 
Gallenblase,  kein  Ductus  choledochus  zu  flnden,  Schluß  der  Bauchwunde,  Tod 
am  4.  Tage  nach  der  Operation.  Post  mortem  wurde  der  Ductus  choledochus  als 
dünner,  solider  Strang  gefunden.  Mikroskopisch  viel  Bindegewebe,  Gallengftnge 
verengert,  also  gemischte  portal-biliäre  Oirrhose.  Auch  hier  keine  Zeichen  von 
Syphilis. 

Die  Prognose  ist  infaust,  die  Kinder  werden  höchstens  8  Monate  alt;  die 
Chancen  bei  der  Operation  sind  sehr  gering  und  die  Probelaparotomie  bei  solchen 
Kindern  außerordentlich  gefährlich.  Semmelink  (Haag). 

10)^L.  Hirsch   (Berlin).     Die   Verhütung    der   Blennorrhoea    neona- 

torum. 

(Deutsche  Ärzte-Zeitung  1903.  Nr.  24.) 

Verf.  befindet  sich  im  Gegensatze  zu  Leopold,  der  verlangt  nach  Art  der 
Impfung  für  alle  Neugeborenen  den  Gred6  obligatorisch  lu  machen.  £rsten8  ist 
der  Cred6  nicht  »absolut  sicher«,  wie  selbst  Leopold  zugibt,  lumal  nicht  in  der 
Hand  der  Hebammen.  Nach  Schmidt-Rimpler  waren  92  Kinder,  die  in  der 
Hallenser  Klinik  mit  Blennorrhoea  neonatorum  vorgestellt  wurden,  34,  also  37  X» 
nach  der  Aussage  der  Mütter  von  den  Hebammen  cred6isiext  worden.  Auf  der 
anderen  Seite  ist  in  der  Privatprazis  nur  in  sehr  seltenen  F&Uen  eine  derartige 
Vorsichtsmaßregel  notwendig;  des  Schutzes  bedürfen  nur  die  Bedrohten,  d.  h.  in 
der  Privatpraxis  nur  etwa  eins  von  Hundert. 

Sowenig  also  Verf.  für  die  zwangsweise  Cred^isierung  aller  Neugeborenen 
eintritt,  so  sehr  hält  er  die  Forderung  für  berechtigt,  daß  dar  Staat  die  Pflicht 
hat,  für  die  rechtzeitige  Behandlung  einer  Krankheit  zu  sorgen,  deren  Vemaeh- 
lässigung  binnen  wenigen  Tagen  zu  unheilbarer  Erblindung  führen  kann. 

Verf.  stellt  folgende  Sätze  auf:  Zur  Blindenprophylaxe  genügt  1)  der  Schutz 
der  Bedrohten  und  2)  die  Garantie  rechtzeitiger  Behandlung  der  Erkrankten.  Ad  1) 
empfiehlt  sich  der  G red 6' sehe  Eingriff  für  die  Kinder  tripperverdftohtiger  Per- 
sonen, wie  es  das  preußische  Hebammenlehrbuch  bereits  vorschreibt,  ad  2}  ist  die 
Mitwirkung  der  Polizei  unumgänglich  notwendig.  Die  Einführung  der  doppelten 
Meldung  (durch  die  Hebamme  an  die  Polizei,   durch  den  behandelnden  Arzt  an 
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den  Kreisarit)  umgibt  das  gef&hrdete  Kind  mit  einem  undurchdringlichen  SehutB- 
kreis ;  denn  mit  dem  Tage,  wo  die  Hebamme  weiß,  daß  sie  die  Augen  des  Kindes 
die  ersten  8  Tage  post  partum  täglich  lu  besichtigen  hat  und  daß  ihr  die  Unter- 
lassung Torschriftsmftßiger  Meldung  sowie  Kurpfuscherei  unweigerlieh  eine  längere 
Freiheitsstrafe  kostet,  wird  sie  aufhören,  Augeneiterungen  selbständig  su  behan- 
deln. Und  damit  wird  sicher  die  eine  der  beiden  Hauptquellen  der  Blennorrhöe- 
blindheit  geschlossen.  Die  andere  Hauptquelle,  die  Armut  und  Indolens  der 
Eltern,  die  vor  der  Zusiehung  des  Arites  aus  pekuniären  Gründen  lurück- 
sohrecken,  ist  gegenstandslos,  sobald  der  rechtieitige  Eintritt  unentgeltlicher  Be- 
handlung, besw.  Behandlung  auf  Gemeindekosten,  durch  Intervention  der  Polisei 
gewährleistet  ist 

Die  Tatsache,  daß  gegenwärtig  noch  18^  der  jugendlichen  Zöglinge  der 
preußischen  Blindenanstalten  der  Blennorrhoea  neonatorum  ihre  Blindheit  lusu- 
schreiben  haben,  fordert  gebieterisch,  ihre  Prophylaxe  wirksamer  lu  gestalten,  als 
es  bisher  der  Fall  war.  Das  ist  um  so  leichter  möglich,  als  gerade  diese  Krank- 
heit immer  (mit  yerschwindenden  Ausnahmen)  durch  das  niedere  Heilpersonal, 
eben  die  Hebammen,  so  reehtseitig  sur  Kenntnis  der  Behörden,  bezw.  des  Arztes, 
gebracht  werden  kann,  daß  ein  übler  Ausgang  cur  Unmöglichkeit  wird. 

ETersmann  (Bonn). 

11)    M.    BtooBs.      Barlow'sche    Krankheit    (Skorbut    der    kleinen 

Kinder). 

(Korrespondensblatt  für  Seh  weiser  Ante  1903.  Nr.  15  u.  16.) 

Verf.  gibt  sanächst  in  extenso  Berieht  über  mehrere  selbst  beobachtete  Fälle; 
er  bespricht  sodann  die  Differentialdiagnose  (Rachitis,  Sarkombildung,  akute  Osteo- 
myelitis, akuter  Gelenkrheumatismus,  ParrotUche  Pseudoparalyse),  die  patholo- 
gisch-anatomischen Veränderungen  bei  der  Erkrankung  und  stellt  fest,  daß  sie 
keine  Besiehung  lur  Bachitis  habe  und  im  übrigen  identisch  mit  dem  Skorbut 
der  Erwachsenen  sei 

Hier  interessiert  im  wesentlichen  nur  die  Ätiologie  der  Erkrankung  und  die 
Bedingungen,  unter  welchen  sie  entsteht. 

Darüber  sind  alle  Beobachter  einig,  daß  bei  der  Ernährung  mit  künstlichen 
Nährpräparaten  die  Krankheit  verhältnismäßig  häufig  sustande  kommt 

Geteilt  sind  die  Anschauungen  über  die  Bedeutung  der  Sterilisation  der  Milch. 
Nach  der  persönlichen  Erfahrung  des  Verf.  genügt  im  allgemeinen  nicht  die  Ste- 
rilisation der  Milch  und  noch  weniger  das  einfache  Sieden,  um  die  Krankheit  lu 
erzeugen. 

Noch  andere  Umstände  müssen  von  Bedeutung  sein.  Besonders  interessiert 
nach  dieser  Richtung  hin  die  Beobachtung,  daß  in  iwei  vom  Verf.  beobachteten 
Fällen  die  Kinder  ausschließlich  mit  Gärtner'scher  Fettmilch  ernährt  werden, 
die  in  gleicher  Weise  sterilisiert  war  wie  die  Vollmilch. 

Neben  derartigen  Fällen  gibt  es  aber  auch  unsweifelhafte  Fälle  Ton  Bari ow- 
scher  Krankheit,  welche  weder  mit  künstlichen  Nährpräparaten,  sondern  monate- 
lang nur  gani  ungenügend  mit  Schleimsuppen  und  sehr  stark  verdünnten  Milch- 
lösungen ernährt  wurden  und  an  chronischen  Diarrhöen  litten. 

Verf.  hat  demnach  die  Anschauung,  daß  eine  nach  irgendeiner  Richtung  un- 
genügende Ernährung  mit  Vorwiegen  des  einen  oder  anderen  Komponenten  die 
Erkrankung  bedinge.  Kombination  der  Sterilisation  mit  qualitativ  ungenügend 
durch  bestimmte  Fütterung  des  Viehstandes  beeinflußter  oder  verdorbener  Nah- 
rung wirkt  schädlicher  als  Kombination  einfachen  Aufkochens  mit  solcher  Nahrung. 
Wiederholtes  Sterilisieren  scheint  die  Schädigung  noch  zu  vermehren.  Bei  beson- 
ders disponierten  Säuglingen  mag  dann  ausnahmsweise  ein  einsiger  Faktor  für 
sich  zur  Erkrankung  führen. 

Das  Moment,  das  allen  Formen  der  Erkrankung  —  auch  dem  Skorbut  der 
Erwachsenen  —  gemeinsam  ist,  ist  das,  daß  ganz  offenbare  Fehler  in  der  Ernäh- 
rungsweise das  Bestimmende  sind. 
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Ebenflo  der  Erfolg^  der  Behandlung;  die  Änderung  der  Nahrung.  Wo  unter 
dem  (Gebrauche  künstlicher  Nährpräparate  oder  steriÜBierter  Mileh  die  Krankheit 
sieh  entwickelt  hat,  da  wirkt  die  Zuführung  ungekochter  Milch  (event.  mit  Fleisch- 
saft, Kartoffelpüree)  zauberhaft. 

Medikamentös  wirkt  günstig  Zitronensaft. 

Verf.  meint  xum  Schluß,  wenn  wir  in  der  Säuglingsemährung  von  den 
Künsteleien  wieder  su  dem  Einfachen  zurückgekehrt  sein  werden  und  auch  nicht 
aus  SU  großer  Ängstlichkeit  den  Säuglingen  zuwenig  gehaltvolle  Nahrung 
reichen,  wird  auch  die  Bar  low 'sehe  Krankheit,  der  Skorbut  der  kleinen  Kinder, 
eine  historische  Erinnerung  sein.  Erergmann  (Bonn). 

12)  J.  Biel.     über  kiinstliclie  Säaglingsnahrung. 

(St.  Petersburger  med.  Wochenschrift  1903.  Nr.  29.) 

Mit  Hücksicht  auf  die  inmier  wieder  bekannt  werdenden  Krankheitsersehei- 
nungen,  die  nach  Ernährung  mit  sterilisierter  Milch  gelegentlich  bei  Säuglingen 
beobachtet  werden,  empfiehlt  Verf.  eine  Säuglingsnahrung,  mit  der  er  seit 
20  Jahren  die  besten  Resultate  ersielt  hat. 

Ausgehend  von  der  alten  Vorschrift  der  Lieb  ig' sehen  Kindersuppe  hat  er 
diese  den  neueren  Anschauungen  und  wissenschaftlichen  Forschungsresultaten  an- 
zupassen versucht 

Die  in  der  Lieb  ig 'sehen  Suppe  gegenüber  der  Muttermilch  fehlenden  Pro- 
zente Fette  werden  in  ihren  Kalorien  vollständig  ersetzt  durch  das  Plus  von 
Kohlehydraten,  so  daß  diese  organischen  Nährstoffe  bei  beiden  gleichwertig  sind, 
der  Eiweißgehalt  sogar  beträchtlich  höher  ist 

Bezüglich  der  Mineralstoffe  findet  man  jedoch  sehr  beträchtliche  abweichende 
Verhältniszahlen.  Der  Kaligehalt  ist  wesentlich  höher,  der  Natrongehalt  dagegen 
nur  minimal.  Der  Gehalt  an  der  für  die  Ernährung  von  Kindern  besondere  wich- 
tigen Phosphorsäure  ist  SVsmal  größer  als  in  der  Muttermilch.  Ebenso  der  Kalk- 
und  Mafi^nesiagehalt. 

Auf  Grund  der  vor  allem  von  v.  Bunge  hervorgehobenen  Bedeutung  des 
richtigen  Verhältnisses  der  Kalisalze  zu  den  Natronsalzen  gerade  in  der  Kinder> 
nahrung  ergaben  sich  Gesichtspunkte,  von  denen  aus  die  Liebig'sche  Vorsehrift 
zu  modifizieren  war.  Anstatt  einer  kalireichen  und  außerordentlich  natronarmen 
Suppe  mußte  eine  Nahrung  hergestellt  werden,  welche  beide  Basen  in  richtigem 
Verhältnis  zueinander  enthielt.  Außerdem  wurde  das  schwer  in  guter  Beschaffen- 
heit zu  beschaffende  geschrotete  Malz  durch  das  vorzügliche  Märten 'sehe  Malz- 
extrakt mit  Diastase  ersetzt. 

Die  Vorschrift  nach  des  Verf.s  Abänderung  lautet:  60  g  bestes  Weizenmehl 
werden  mit  einer  Flasche  ganzer  Milch  (600  ccm)  und  iVs  g  Natrum  bicarboni- 
eum  pulveratum  zur  Suppe  gekocht.  Sodann  werden  60  g  Marten'sches  Malz- 
extrakt mit  Diastase  in  einer  Flasche  Wasser  von  60®  C  oder  48®  R  aufgelöst 
und  die  Lösung  zu  der  ebenfalls  auf  60®  C  oder  48®  R  abgekühlten  Milchsuppe 
hinzugesetzt.  Die  Mischung  muß  eine  halbe  Stunde  an  einem  warmen  Orte  (nieht 
wärmer  als  60®  G)  gut  bedeckt  stehen,  um  die  Weizenstärke  in  Maltose  überzu- 
führen, wobei  die  Mischung  dünnfiüssig  wird.  Dann  wird  es  noch  einmal  auf- 
gekocht 

Zam  Schluß  gibt  Verf.  noch  Tabellen  der  Gewichtsbestimmungen,  welche  er 
an  drei  1  Jahr  lang  mit  dieser  Nahrung  gefütterten  Kindern  ausgeführt  worden 
sind  und  sehr  gute  Resultate  aufweisen.  Evenmann  (Bonn). 

13)  E.  Schotten  (Kassel).    Über  angeborene  Pylorusstenose  der  Säug- 

linge. 
(Sammlung  klin.  Vorträge  N.  F.  Nr.  368.) 

Während  die  einen  Autoren  mit  Hirschsprung  angeborene  Hypertrophie  des 
Fylorus,  spesiell  seiner  zirkulären  Muskelfasern,  die  anderen  mit  Heubner  einen 
Spasmus  als  Ursache  der  Pylorusstenose  der  Neugeborenen  annehmen,  beschuldigt 
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S.  beide  Momente:  Krampf  und  Hjpertrophie.  Er  sah  bei  der  Operation  dieser 
drei  Fälle  stets  den  Fylorus  stark  yerdickt,  sein  Lumen  verengt,  den  Magen  er- 
weitert und  dickwandig,  die  Därme  kollabiert.  Besonders  im  dritten  Falle  sohien 
bei  der  Operation  ein  vorher  vorhandener  Spasmus  des  Fylorus  sich  zu  heben, 
denn  die  Därme  blähten  sich  nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle  in  Narkose  sohneil 
auf.  Daiu  sei  erwähnt,  daß  dieses  Kind  aus  nervös  belasteter  Familie  stammte. 
Als  Therapie  empfiehlt  Verf.  lunächst  mit  Heubner:  dreistündliches  Stillen 
des  Kindes,  dreimal  täglich  zweistündige  heü3e  Breiumsohläge  auf  den  Magen, 
methodische  Magenspülungen,  einige  Tropfen  Tot.  Valerianae  oder  eventuell  Vio 
bis  Vao  Tropfen  Tct.  Opii  spl.  mehrmals  täglich  und  schließlich  zur  Begelung  des 
Stuhlganges  und  zur  Beförderung  der  Flüssigkeitsaufnahme  hohe  Darmeingießungen. 
Hiermit  wird  man  meist  zum  Ziele  kommen,  doch  darf  man  beim  Versagen  dieser 
Therapie  nicht  zu  lange  die  Operationen  hinausschieben,  die  die  stark  erschöpften 
Kinder  dann  nicht  mehr  überstehen,  wie  in  FaU  2  und  3.  Die  beste  Operations- 
methode ist  die  Gastroenterostomie,  die  das  erste  der  Kinder  gut  überstand,  denn 
beim  Dehnen  des  Fylorus  nach  Loretta  vom  Magen  aus  kommen  Rezidive  vor. 

Förster  (Bonn). 

14}  Gutzeit  (Neidenburg,  Ostpr.).    Beitrag  zur  operativen  Behandlung 

des  Nabelschnurbruches. 
(Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie  Bd.  LXXIII.  Hft.  1—3.) 

Verf.  hat  ein  Kind  mit  Nabelschnurbiuch  erst  am  7.  Tage  nach  der  Geburt, 
nachdem  bereits,  ausgehend  von  der  Nabelschnur,  Gangrän  des  Bruchsackes  ein- 
getreten war,  mit  Erfolg  operiert.  Der  gesamte  Bruchsack  wurde  ezstirpiert,  Ver- 
wachsungen mit  der  Leber  stumpf  gelöst,  die  Nabelvene  unterbunden.  Die  weit- 
klaffenden Bauchdeckenränder  wurden  mit  durchgreifenden  Seidennähten  unter 
starkem  Anziehen  mit  groi3en  Schwierigkeiten  vernäht;  die  Heilung  ging  schließ- 
lich, troti  Nahtinfektion,  vor  sich.  Verf.  plädiert  für  möglichst  baldige  Operation, 
da  die  unausbleibliche  Mortifikation  der  Anmiondecke  das  junge  Leben  durch 
Perforation  des  Sackes,  Infektion  des  Peritoneums  und  der  im  Bruchsacke  liegenden 
Organe  gefährdet,  und  eine  Naturheilung  durch  Schrumpfung  und  Narbenbildung 
nur  selten  zustande  kommt.  Er  empfiehlt  die  Badikaloperation  mit  Resektion 
des  Bruchsackes  in  Narkose. 

Mit  Asch  off  nimmt  er  gegen  Ahlfeld  an,  daß  es  sich  beim  Nabelschnur- 
bruche nicht  um  eine  abnorme  Weite  der  Nabelschnurscheide  im  engeren  Sinne 
handle,  daß  vielmehr  der  Bruchsack  von  der  ganzen  vorderen  Bauchwand  gebildet 
-werde.  In  seinem  Falle  saß  die  Nabelschnur  dem  Bruchsack  überhaupt  nur  ge- 
wissermaßen als  Appendix  auf.  Calmann  (Hamburg). 


Verschiedenes. 

1 5)  H.  Oria  (Santander).     Warum  versagt  die  üterusausschabung  oft? 

(Rev.  de  med.  y  cir.  Madrid  1904.  Nr.  828.) 

Die  Schuld  an  dem  häufigen  Versagen  der  Operation  hat  nach  Verf.  die 
bfinfig  etwas  legere  Art,  in  der  die  Operation  vorgenommen  wird.  Nötig  sind 
geschulte  Assistenz,  Chloroformnarkose,  Erweiterung  mit  He  gar- Stiften,  strengste 
Asepsis,  Vornahme  der  Operation  nicht  poliklinisch  oder  in  der  Sprechstunde,  son- 
dern im  Hause  der  Fat.  oder  in  einer  Klinik,  und  endlich  20— 22tftgige  Bettruhe. 
Sauptsftchlich  letzteren  Umstand  sieht  Verf.  als  Ursache  dafür  an,  daß  von  über 
4O0  Curett&gen,  die  im  Madras o 'sehen  Sanatorium  vorgenommen  wurden, 
nicht  eine  einzige  wiederholt  zu  werden  brauchte  oder  zu  irgend  bemerkens- 
-werten  Zwischenfällen  führte.  Die  Arbeit  scheint  hauptsächlich  für  spanische 
Verhältnisse  zugeschnitten  und  für  diese  auch  am  Platze  zu  sein. 

Eiermann  (Frankfurt  a.  M.). 
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16)  G«  Mayer  (Aachen).     Über  die  Prognose  der  Syphilis. 

Berlin,  S.  Karger,  1904. 

Sehr  wichtig  im  allgemeinen  fQr  die  Prognose  der  Lues  ist  M.  der  Zeitpunkt 
des  Beginnes  der  Hfr-Behandlung  und  er  ist,  entgegen  anderen  Autoren,  durch- 
aus der  Ansieht,  daß  man  sofort  damit  beginnen  soU,  wenn  der  Prim&raffekt  als 
spesifisch  erkannt  ist  —  Auch  in  späteren  Jahren,  ja  naeh  Jahnehnten  sind  in 
Drüsen  oder  Blut  sehr  oft  noch  SyphiÜskeime  enthalten  und  sind  vor  allem  Alkohol, 
daneben  Erregungen  und  gesohleehtliche  Ezsesse  sehr  wohl  imstande,  diesen  Ter- 
borgenen  Feind  su  wecken.  —  Über  das  Verhältnis  der  Syphilis  swischen  Vater, 
Mutter  und  Kind  spricht  sich  M.  folgendermaßen  aus:  Wenn  ein  Mann  heiratet, 
solange  das  Sperma  noch  infektiös  ist,  so  wird  der  Fötus  luetisch,  es  kommt 
zum  Abort  oder  das  Kind  stirbt  ab,  oder  kommt  lebend  als  syphilitisches  Kind, 
das  nur  dann  geheut  werden  kann,  wenn  der  Giftstoff  abgeschwächt  war.  Die 
Mutter  selbst  bleibt  dann  auch  nach  der  Konieption  gesund  oder  wird  durch  das 
Kind  infisiert;  im  ersteren  Falle  wird  sie  immun  und  kann  das  Elind  stillen,  wäh- 
rend dies  eine  Amme  fast  sicher  infisiert  Wird  hier  der  Vater  oder,  falls  sie  in- 
fiziert ist,  auch  die  Mutter  einer  energischen  Sohmierkur  unterworfen,  so  kommen 
meist  gesunde  Kinder  cur  Welt  15  Fälle,  Yon  denen  einige  angefahrt  werden, 
illustrieren  das  Gesagte  eklatant  M.*s  Fälle,  bei  denen  von  scheinbar  gesunden 
Eltern  lueist  luetische,  nach  einer  Kur  gesunde  Kinder  gezeugt  werden,  beweisen 
flbrigens  nur,  daß  das  Quecksilber  nicht  nur  gegen  die  Symptome  der  Syphilis 
wirkt,  sondern  ein  spezifisches  Heilmittel  ist  —  Verf.  möchte  ferner  noch  auf  den 
▼orzüglichen  Absatz  über  Tabes,  syphilitische  Nervenaffektionen  und  Syphilis  des 
Zirkulationsapparates  hinweisen;  M.  ist  einer  der  energischsten  Anhänger  der 
Lehre  Tom  Zusammenhange  zwischen  Tabes  und  Lues;  nicht  minder  interessant 
sind  die  Kapitel  über  Syphilis  der  Lunge,  Leber,  Nieren  und  das  Verhältnis  Ton 
Diabetes  und  Gicht  zur  Syphilis.  Bezaglich  des  Zusammenhanges  von  Lues  und 
Karzinom  hat  M.  unter  5000  Fällen  11  sicher  notiert,  in  denen  sieh  aus  syphili- 
tischen Produkten  wirkliche  Karzinome  entwickelt  haben,  bei  Leukoplakie  beson- 
ders oft. 

Leider  ist  das  Kapitel  über  kongenitale  und  hereditäre  Syphilis  von  M.  kaum 
behandelt;  hoffen  wir,  daß  der  Autor,  dessen  jugendliche  Geistesfrisehe  sich  stets 
gleich  zu  bleiben  scheint,  Zeit  finden  wird,  seine  Erfahrungen  auch  darüber  mit- 
zuteilen, wie  er  verspricht  —  es  würde  des  größten  Dankes  wert  sein. 

Tegel  (Aachen). 

17)  B.  Bieder-Pasoha  (Eonstantinopel).     Fiir  die  Türkei. 

(Selbsterlebtes  und  Gewolltes.    Bd.  H.) 
Jena,  GiisteT  Flseher,  1904. 

Der  zweite  Band  des  großen  B.'schen  Werkes  —  der  erste  wurde  referiert  im 
Zentralblatt  für  Gynäkologie  1904  Nr.  10  —  ist  Carl  Weigert  gewidmet  und 
zerfällt  in  drei  Abteilungen: 

L  Die  neue  Militär-Medizinsehule  Haidar-Pascha. 

II.  Bericht  übes  das  Krankenhaus  Gülhane  1903. 

III.  Wissenschaftliche  Arbeiten  aus  dem  Krankenhaus  Gülhane. 

Für  die  gesamte  Türkei  bedeutete  die  Eröffnung  der  neuen  Anstalt,  wie  R. 
sagt,  einen  Freudentag;  derjenige,  der  auch  in  diesem  zweiten  Bande  das  geradezu 
Unglaubliche,  was  hier  an  Arbeit  geleistet  wurde,  ersieht,  wird  sagen  sie  bedeute 
ein  nationales  Glück.  Warum  derjenige,  welcher  einem  ganzen  Lande  und  einem 
armen,  aber  braren  Volke  dies  gegeben,  von  dem  Schauplatze  seiner  gewaltigen 
Tätigkeit  abtritt,  wo  er  erst  su  ernten  beginnen  sollte,  wird  nicht  klar;  wenn  es 
nur  nicht  für  dasselbe  Volk,  das  ihm  so  viel  verdankt,  ein  nationales  Unglück 
bedeutet!  It's  großartiges  Organisationstalent,  seine  reichen  Erfahrungen  auf 
allen  Gebieten  der  Medizin  und  der  Verwaltung  ausnahmslos,  zeigen  sich  schon  in 
der  Beschreibung  der  Anlage  der  neuen  Medisinschule,  ihrer  Inbetriebsetzung, 
ihrer  Verwaltung  und  der  Ein-  und  Verteilung  des  Unterrichtes. 
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Für  uns  Qyn&kologen  besonderB  interessant  ist  der  eingehende  Berieht  über 
die  gynftkologische  und  geburtshilfliche  Klinik  und  Poliklinik  von  Oberarst 
Assaf  Bey. 

Das  größte  Kontingent  der  die  ELlinik  aufsuchenden  Frauen  stellten  natur- 
gem&ß  die  Mohammedanerinnen,  doch  war  ihre  Zahl  ungefähr  proportional  dem 
Verh&ltnis  der  Eingeborenen  su  der  fremden  Bevölkerung  Konstantinopels. 

Gonorrhöe  fand  sich  häufiger  bei  Niohtmohammedanerinnen.  In  der  Be- 
handlung, besonders  des  Cerrixkatarrhes  und  der  Endometritis,  wurden  die  besten 
Erfolge  mit  Argent  nitr.,  Argonin  und  Ichthargan  ersielt,  Formalin  ließ  im  Stiche, 
Cynin  bewährte  sich  bei  Erosion  und  Kolpitis.  —  Die  Fälle  von  Portio-  und 
Ceryizkarsinom  kamen  viel  zu  spät,  so  daß  noch  nicht  10^  operabel  waren  und 
kauterisiert  wurden.  Die  Häufigkeit  der  Portio-  und  Geryixkarsinome  betrug 
nach  der  Statistik  1,5^.  —  Eine  sehr  große  Anzahl  von  Lageveränderungen 
kamen  zur  Beobachtung,  meist  sehr  alten  Datums.  Besonders  bei  Mohammedane- 
rinnen findet  sich  auffallend  häufig  Neigung  zu  Retrofiezio  und  -versio,  oft  mit 
Nierenektopien  und  Gastroenteroptose.  Die  Ätiologie  ist  in  der  Bewältigung 
kopiöser  Pflanzennahrung  seitens  des  Darmes  zu  suchen,  woraus  eine  übermäßige 
Füllung  der  Gedärme  mit  sehr  großen  Kotmassen,  die  ihrerseits  große  Anstren- 
gung beim  Stuhlgange  bedingen.  Als  eine  weitere  Ursache  kommt  der  Umstand 
dazu,  daß  die  Hebammen  die  Wöchnerinnen  gleich  p.  p.  aufstehen  lassen  und  die 
Arzte  die  Anomalie  zunächst  nicht  beachten  und  dann  erst  antiphlogistisch  be- 
handeln oder  curettieren  (!);  die  Pessarbehandlung  wird  von  vielen  Ärzten  sogar 
als  schädlich  angesehen;  viele  orientalische  Frauen  werden  dadurch  außerordent- 
lich nervös.  In  erster  Linie  wird  in  Gülhane  konservativ  behandelt,  operativ  nur 
bei  Fixationen,  bei  fertilen  Frauen  nach  Olshausen  ventrofixiert,  bei  Multi- 
paren mit  beweglichem  Uterus  nach  Alex  an  der- Adams,  bei  Prolaps  (selt- 
samerweise! Ref.)  vesicaefixiert;  die  Resultate  waren  alle  befriedigend.  Ein  Fall 
von  Chorea  wurde  übrigens  durch  Aufrichtung  des  Uterus  geheilt  (Vgl.  dazu  die 
neueren  Ansichten.  Ref.)  —  Uterusmyome  wurden  besonders  häufig  bei  Nege- 
rinnen gesehen,  von  47  Fällen  12.  Sie  wurden  nur  dann  operiert,  wenn  eine 
strikte  Indikation  vorlag  —  Metrorrhagie,  schnelles  Wachstum;  wenn  operiert 
wurde,  so  machte  man  meist  die  Totalexstirpation  mit  Drainage  nach  der  Vagina. 
Die  Mortalität  von  14X  kann  aber  doch  nicht  als  »gut«  bezeichnet  werden.  ^Die 
allgemeine  Häufigkeit  des  Myoms  betrug,  auf  952  Pat.  gerechnet»  4,9X*  —  Von 
Ovarialtumoren  wurden,  abgesehen  von  den  intraligamentären  parovarialen  Cysten, 
12  Fälle  auf  268  klinische  Fälle,  also  4,59^  beobachtet;  einmal  handelte  es  sich 
um  Sarkom,  einmal  um  Dermoid,  zweimal  um  Karzinommetastasen;  eine  Pat.  von 
letzteren  starb.  Drei  sehr  alte,  kachektisehe  Frauen  wurden  ohne  Narkose  und 
ohne  Lokalanästhesie  operiert,  was  auffallend  gut  vertragen  wurde.  —  Die  ent- 
zündlichen Adnextumoren  wurden  im  allgemeinen  konserTativ  behandelt,  behufs 
Exstirpation  der  abdominale  Weg  gewählt;  von  22  Fällen  wurden  nur  drei  operiert. 
Von  diesen  litt  die  eine  Pat.  an  einem  mäehtigen  tuberkulösen  Saotosalpinx  duplex. 
—  Von  den  Krankheiten  der  Blase  kamen  hauptsäohlioh  die  im  Verlaufe  der 
Gonorrhöe  entstandenen  in  Betracht;  auoh  hier  wurde  besonders  mit  Argent. 
nitrieum  behandelt.  —  Die  behandelten  Mammakarzinome  waren  alle  älteren  Da* 
tums  und  die  Achselhöhlen  stets  infiziert. 

Parametritis  ist  die  häufigste  Frauenkrankheit,  die  in  Konstantinopel  zur 
Beobachtung  kommt,  und  die  sieh  fast  mit  jeder  Erkrankung  der  Genitalien  kom- 
biniert. Bezüglich  ihrer  Behandlung  leistete  die  Dehnung  ausgezeichnete  Dienste; 
auoh  Amenorrhoen,  die  damit  verbunden  waren,  wurden  so  geheilt  —  Bei 
50  Schwangeren  wurde  eine  II.  Sehädellage,  eine  Steißlage,  dreimal  Querlage  und 
einmal  Zwillingsschwangerschaft  konstatiert  Unter  dieser  Zahl  befanden  sich  ein 
allgemein  verengtes,  zwei  raohitisoh  platt  verengte  und  ein  kyphoskoliotisohes 
Becken.  Operativ  wurde  die  Zange  nur  einmal  angelegt;  die  übrigen  Operationen 
waren:  zwei  Embryotomien  mit  verschleppter  Querlage,  eine  Wendung,  eine  Ex- 
traktion am  Fuße  bei  einem  Becken  mit  6^4  Conj.  vera  und  ausgetragenem  Kinde; 
das  Kind  starb  an  Pyämie  nach  retropharyngealem  Abszeß.    Die  Wal  eher' sehe 
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Lage  tat  stets  gute  Dienste.  Dysenterie  als  Komplikation  Ton  Schwangersehaft 
und  Wochenbett  ist  als  sehr  gefi&hrlioh  lu  betraehten.  In  der  Klinik  wurden 
zwei  Fftlle  bei  SLreißenden  gesehen,  die  letal  endeten.  Bei  fast  allen  Wöchne- 
rinnen war  eine  leichte  Temperatursteigernng  von  38®  und  darüber  su  bemerken, 
wohl  deshalb,  weil  es  nicht  möglich  war,  Wöchnerinnen  von  anderen  Fat.  lu 
trennen;  schwere  puerperale  Fieberfftlle  kamen  nicht  vor.  —  Die  Menstruation 
setit  in  der  Türkei  durchschnittlich  im  11.-^15.  Lebensjahr  ein,  geheiratet  wird 
mit  13 — 18  Jahren  (Minimum  10  Jahre];  8,5X  der  Fftlle  waren  1 — 4  Jahre  Tor  Ein- 
tritt der  Menses  Terheiratet.  —  Von  sieben  F&llen  operierter  tuberkulöser  Peri- 
tonitis waren  nur  vier  als  gebessert  zu  betrachten,  keiner  geheilt,  sie  kamen  aber 
alle  lu  spät.  In  einem  Falle  fand  sich  Tuberkulose  der  Portio  und  der  Tuben 
bei  einer  ISj&hrigen  Türkin,  einmal  tuberkulöse  Endometritis.  Eine  Infektion 
gegen  den  Strom  glaubt  B.  mit  Baumgarten  für  gewöhnlich  aussohließen  zu 
müssen.  Zweimal  wurde  Mammatuberkulose  konstatirt,  einer  dieser  Fftlle  wurde 
operativ  geheilt.  —  Bezüglich  der  S&uglingsern&hrung  ist  zu  bemerken,  daß  in 
Stadt  und  Land  der  Sftugling  so  gut  wie  ausschließlich  mit  MuttermUch  gen&hrt 
wird,  selbst  in  den  besten  Kreisen.  Eine  S&uglingsinfektion  mit  Rindertuber- 
kulose  kommt  in  den  weitesten  Schichten  der  Konstantinopeler  Bevölkerung  gar 
nicht  in  Frage.  Milch  wird  überhaupt  sozusagen  nicht  getrunken,  somit  kann 
Kuhmilch  für  die  außerordentliche  Verbreitung  der  Tuberkulose  in  Konstantinopel 
nicht  angeschuldigt  werden,  die  Kontagion  von  Mensch  zu  Mensch  muß  trotz  der 
vielen  intestinalen  Infektionen  in  den  Vordergrund  gestellt  werden. 

Was  Bef.  hier  in  kleinem  spezialistischem  Rahmen  gegeben  hat,  ist  nur  eine 
ganz  ftrmliche  Auslese  aus  der  Fülle  des  Gebotenen.  Was  aus  der  oto-laryngo- 
logischen  Klinik,  der  SUinik  für  Orthopädie  und  Massage,  der  medizinischen 
Klinik,  der  medizinischen  Poliklinik,  besonders  auch  der  Klinik  für  Syphilis  und 
Hautkrankheiten,  der  Nervenklinik  usw.  gegeben  wird,  kann  hier  nicht  besprochen 
werden.  Dazu  kommen  noch  eine  Heihe  tüchtiger  Originalarbeiten  über 
Dysenterie,  Darmstenosen,  Epiploitis  plastica,  Tuberkulose,  Ernfthrungsversuche 
mit  künstlichem  Eiweiß,  deren  Titel  ich  nur  anführen  kann. 

Sorgsamer,  aufmerksamer  und  fleißiger  ist  wohl  nie  ein  Werk  geschrieben 
worden,  und  eine  gleiche  Reichhaltigkeit  enthalten  sicher  nur  ftußerst  wenige;  es 
ist  sehr  zu  begrüßen,  daß  die  Verlagshandlung  auch  den  ersten  Band  dem  Buch- 
handel freigegeben  hat.  Die  beiden  B&nde  bringen  uns  gewissermaßen  die  Ent^ 
hüllung  eines  Denkmales,  das  sich  R.  in  schwersten  Verh&ltnissen  und,  wie  es  naeh 
seinen  oft  bitteren  Worten  scheint,  unter  hftufiger  Anfeindung  geschaffen  hat,  »aere 
perenniusc  Vogel  (Aachen). 

18)  E.  E.  Goldmann  (Freiburg  i.  B.)     Die  ausgiebige  Mobilisation 

der  Harnröhre. 

(Beitrftge  zur  klin.  Chirurgie  Bd.  XLIL) 

Die  Arbeit  schildert  ein  Verfahren  zur  Nahtvereinigung  von  größeren  De- 
fekten der  Harnröhre,  wobei  in  erster  Linie  ihre  vortreffliche  Gefftßversorgung 
ihre  außerordentliehe  RegenerationsfS&higkeit  und  die  große  Plastisitftt  ihres 
Epithels  ausgenutzt  wird.  Drei  Krankengeschichten  illustrieren  das  Verfahren, 
wobei  die  Harnröhre  ausgedehnt,  aus  ihrem  Bette  frei  prftpariert  wird.  Defekte 
der  Harnröhre  bis  zu  8  cm  Lftnge  sind  durch  die  Naht  der  entsprechend  mobili- 
sierten Hamröhrenstümpfe  bei  Streckung  der  unteren  Eztremitftt  im  Hüftgelenk 
auszugleichen;  die  entstehende  Verkürzung  gleicht  sich  schnell  aus,  bei  der 
Nachbehandlung  wird  vorübergehend  ein  Katheter  eingelegt. 

Vogel  (Aachen). 

Oiiglnalmlttellungen,  Monographien,  Sepaiatabdrücke  und  Bücher- 
sendungen woUe  man  an  Prof.  Dr.  Heinrieh  FriUeh  in  Bonn  oder  an  die  Veilags- 
bandlung  Breitkopf  ^  Häriel  einsenden. 

Drnok  und  Verlag  ron  Breitkopf  *  H&rtel  in  Leipzig,  Nflmbergerstraße  SS/SS. 
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Von  der  76.  Versammlung  Deutscher  Naturforscher 

und  Ärzte  in  Breslau 

vom  18.  bis  24.  September  1904. 
Beferiert  von  Dr.  Karl  Kobar  in  Breslau. 

Kflatner  eröffnet  die  Yergammlimg.  Er  weist  darauf  hin,  dafi  Tor  einem 
Menschenalter  die  letzte  Naturforsoherreraammlung  in  Breslau  getagt  hat  und 
erw&hnt  knrs  die  damals  behandelten  Themen  aus  dem  Gebiete  der  Geburts- 
hilfe und  Gynäkologie.  Wenn  heutzutage  auch  die  speiiellen  fachwissensehaft- 
liehen  Fragen  auf  den  Gynftkologenkongressen  lur  Sprache  kimen,  so  seien  die 
Tagungen  Yon  g3mftkologischen  Sektionen  auf  den  Naturforseherversammlungen 
nldbt  wertlos;  hier  würde  besonders  den  allgemeinen  praktischen  Bedürfnissen 
Reehnung  getragen.  Redner  begrüßt  sodann  sämtliche  Anwesenden,  besonders 
^e  Herren,  welche  an  der  letiten  hier  tagenden  Yersammlung  teilgenommen,  und 
unter  ihnen  wieder  spesieU  W.  A.  Freund,  an  dessen  Namen  unlöslich  geknüpft 
ist  der  Fortschritt,  den  die  moderne  operative  Gynäkologie  in  der  Behandlung  des 
Qebärmutterkrebses  ersieh  hat 

Zum  Yorsitsenden  wird  r.  Winckel  gewählt,  der  nach  einigen  geschäftlichen 
Mitteilungen  von  Küstner  Freund  das  Wort  erteilt. 

1.  W.A. Freund:  Über  die  neuesten  Ausgestaltungen  der  abdo- 
minalen Totalexstirpation  des  karzinomatösen  Uterus  im  Anschluß 
an  die  Yorstellung  einer  im  Juni  1878  operierten  Frau. 

F.  hebt  herror,  daß  die  Yorstellung  der  Fat.  einen  bedeutenden  Zweck  erfülle. 
Stelle  diese  Frau  doch  das  erste  Beispiel  einer  Tollkommenen  Heilung  Ton  dem 
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QebftnnutterkrebBe  tot.  Der  Einfpriff  habe  femer  keine  schwere  Sehädigung  be- 
deutet; die  Frau  sei  durch  die  Operation  aus  einer  Dahinsiechenden  eine  arbeits- 
fähige, arbeitsfreudige  Gattin  und  Mutter  geworden.  Ihm  selbst  und  einer  Anaahl 
Ton  Faobgenossen  habe  dieser  Fall  Mut  gemacht,  auf  der  begonnenen  Bahn  in 
der  operativen  Behandlung  des  Uteruskarzinoms  weiter  fortzuschreiten.  F.  gibt 
nun  eine  ausführliche  Krankengeschichte  dieses  Falles.  Die  histologische  Unter- 
suohung  des  Präparates  wurde  Ton  Binswanger,  dem  damaligen  Assistenten 
Ponfick's,  Torgenommen.  Sie  fahrte  zu  der  Diagnose:  Tubuläres  Kaninom  der 
Portio  Taginalis;  isoliertes  karsinomatOses  Ulcus  im  Fundus. 

Bednar  erwähnt,  daß  ihn  damals  die  einfachen  chirurgischen  Grundsätse  su 
der  abdominalen  Operation  bestimmten;  die  Taginalen  Versuche  spornten  lur  Nach- 
eiferung nicht  an.  Nach  anfänglichen  glaokUchen  Operationen  wurden  die  Re- 
sultate schlechter,  die  des  Taginalen  Verfahrens  besserten  sich,  und  so  strömte 
die  Mehnahl  der  Operateure  in  dieses  Lager.  Wenn  nun  heute  ein  Umschwung 
eingetreten  ist  und  man  zur  abdominalen  Operation  wieder  zurückkehrt,  so  liegt  dies 
daran,  daß  die  Dauerresultate  der  Taginalen  Operation  nicht  befriedigten.  Diese 
Bückkehr  zu  dem  abdominalen  Verfahren  bedeutet  kein  einfaches  Zurückgehen 
auf  den  1878  angegebenen  Weg,  es  handelt  sich  um  eine  Erweiterung  des  ur- 
sprünglichen Operationsplanes.  Die  Wichtigkeit  der  Entfernung  der  Lymph- 
drüsen wurde  in  den  Arbeiten  Ton  Wertheim,  Kies,  Rumpf,  Mackenrodt 
hetont  Diese  Bestrebungen  wurden  unterstützt  durch  sorgfältige  anatomische 
Untersuchungen  der  Lymphbahnen  der  Umgebung  des  Uterus:  Arbeiten  Ton 
Poirier,  Peiser  und  in  der  jüngsten  Zeit  die  Ton  Kroemer*  Die  primäre 
Mortalität  sei  noch  immer  ziemlich  hoch;  sie  solle  nicht  abschrecken,  auf  diesem 
Wege  Torwarts  zu  gehen.  Günstigere  Verhältnisse  würden  sich  gewiß  bald  er- 
zielen lassen,  wenn  man  nicht  die  weit  Torgeschrittenen,  sondern  die  inzipienten 
Fälle  dem  abdominalen  Verfahren  zuweist. 

Redner  kann  sich  an  der  Lösung  dieser  Arbeit  nicht  mehr  beteiligen;  er  legt 
sie  der  jüngeren  Generation  ans  Herz  und  wünscht  ihr  dazu  Glück. 

2.  Döderlein  (Tübingen):  Abdominale  Totalezstirpation  des  kar- 
zinomatösen  Uterus. 

D.  teilt  zunächst  seine  mit  der  Taginalen  Totalexstirpation  des  karzinomatösen 
Uterus  gewonnenen  Dauerresultate  bei  5j  ähriger  Beobachtung  mit. 

Vom  1.  Oktober  1897  bis  Ende  1899  gingen  der  Tübinger  Frauenklinik  ins- 
gesamt 151  Uteruskarzinome  zu,  Ton  denen  73  ■■48,49^  operiert  wurden. 

Nach  W  i  n  t  e  r '  s  Berechnung  blieben  bei  Ausschaltung  der  primär  und  sekundär, 
aber  rezidiTfrei  Gestorbenen  (2  Fälle)  40,6X  der  Operierten  geheilt,  was  einer 
absoluten  Heilziffer  Ton  19,6^  entspricht  Redner  sehlägt  Tor,  in  den  künftigen 
Statistiken  außer  dieser  Winter'schen  Zahl  auch  noch  die  absolute  Heilziffer 
ohne  jeden  Abzug  mitzuteilen,  da  die  primäre  Mortalität  in  Rechnung  kommen 
sollte.  In  meinem  Materiale  reduziert  sich  dann  die  Zahl  19,6X  auf  15,8^ 
Auch  sollte  stets  Korpus-  und  Kollumkarzinom  geschieden  werden,  da  nach  all- 
gemeiner und  auch  seiner  Erfahrung  ein  großer  Unterschied  in  der  Heilbarkeit 
beider  besteht. 

D.  hat  bei  Korpuskarsinom  eine  Operabilität  Ton  82,3;i^;  Ton  10  Überlebenden 
blieben  alle,  also  100^,  rezidivfrei. 

Seit  Januar  1902  operiert  D.  abdominal.  Unter  172  Karzinomen  wurden  112 
BS  68,7  X  operiert.  Von  46  im  Jahre  1902  Operierten  leben  zurzeit  noch  20  rezidiT- 
frei, was  einem  Heilprozent  Ton  64,5X  der  Operierten  entspricht.  Absolutes  Heil- 
prozent nach  Winter  44^,  ohne  Abzug  der  primär  Gestorbenen  Z0%.  Das  Er- 
gebnis der  Drüsensuche  ist:  In  26  Ton  65  Fällen,  d.  L  in  24,3^}  wurden  karzino- 
matöse  Drüsen  entfernt;  bei  Kollumkarzinom  29^,  bei  Korpuskariinom  9X-  Unter 
23  Korpuskarzinomen  wurden  nur  2mal  karzinomatöse  Drüsen  gefunden,  in  beiden 
Fällen  handelte  es  sich  um  sehr  weit  fortgeschrittene  Karzinome,  die  eigentlich 
über  die  Grenzen  der  Operabilität  hinausgegangen  waren.  Beide  Frauen  starben 
auch  an  den  Folgen  der  Operation.  D.  glaubt  demnach,  daß  diese  mit  den  Er- 
fahrungen bei  den  Taginalen  Totalexstirpationen  in  Einklang  zu  bringenden  Tat- 
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•aohen  dafOr  tpreohen,  daß  man  die  E.orpiukariinome  mit  dem  gleichen  Daaei- 
erfolge  yaginal  operieren  kann. 

Gani  anders  dagegen  liegen  die  YerhältniBte  bei  KoUumkariinomen,  wo  die 
abdominale  Operation  wesentlieh  bessere  Erfolge  yerspriobt,  wofür  D.  drei  be- 
sonders beweisende  Fälle  demonstriert  Zwei  dieser  sind  über  2  Jahre  geheilt, 
trotidem  Drüsen  nnd  Ureter  bereits  vom  Karnnom  ergriffen  wurden. 

Im  dritten  Falle  handelte  es  sieh  nm  eine  Rezidiroperation ,  mit  bisher 
Tölligem  Erfolge.    (Demonstration  von  Bildern  und  Präparaten.) 

(Selbstberioht.) 

3.  Maekenrodt:  Exstirpation  des  kariinomatösen  Uterus. 

M.  hat  dnreh  Taginale  Igniexstirpation  mit  tunlichster  Ausräumung  der  Paia- 
metrien  44^  Dauerheilung  enielt,  wie  er  auf  dem  Gießener  Kongreß  (1901)  mit- 
geteilt hat.  Die  späteren  isolierten  Drüsenreiidive  einiger  Fälle,  auch  noch  naA 
8  Jahren,  übeneugten  ihn  tou  der  Unzulängliehkeit  dieses  Verfahrens.  Die 
Lokalisation  der  Residiye  weist  auf  die  Punkte  hin,  nach  welchen  die  Operation 
erweitert  werden  muß.  Es  kommt  darauf  an,  daß  die  Bänder  gründlich  aus- 
geräumt und  die  Drüsen  radikal  entfernt  werden.  Zu  diesem  Zweek  eignet  sich 
der  Hufeneisenschnitt  besser  als  der  Mediansohnitt  Der  Zugang  ist  ein  besserer; 
sudem  ermöglicht  er  noch  den  proTisorischen  Abschluß  der  Bauchhöhle  über  dem 
Operationsfeld  im  Becken  dadurch,  daß  der  PeritoneaUappen  der  vorderen  Bauch- 
wand mit  dem  der  hinteren  Beckenwand  susammengeklemmt  und  dadurch  die 
Bauchhöhle  über  dem  Becken  während  der  Dauer  der  Operation  geschlossen  ge- 
halten wird,  wodurch  der  Operationschok  herabgesetst  wird. 

Nach  diesem  Verfahren  wurden  71  Fälle  operiert: 

1901 :  12  Fälle,  2  primäre  Todesfälle,  1  nachträglicher  Todesfall,  2  Reiidive, 
so  daß  die  Operation  77,8X  überlebten,  50,8X  aller  Fälle  länger  als  3  Jahre  gesund 
blieben. 

1902:  22FäUe;  gestorben  sind  4^  18X*  Von  den  18  Überlebenden  wurden 
7  reiidiy.  Von  den  Überlebenden  wurden  geheilt  61,2X;  von  allen  22  Fällen 
blieben  geheilt  11  «  50X  länger  als  2  Jahre. 

1903:  22  Fälle.  Gestorben  sind  6  »  27,2^.  Es  überlebten  den  Eingriff  16. 
Nachträglich  starben  2.  Somit  kamen  für  die  eigentliche  Beurteilung  in  Frage  14; 
residir  wurden  3.  Von  den  Überlebenden  wurden  geheilt  78,6X)  Ton  aUen 
22  Fällen  11  «  50X  länger  als  1  Jahr. 

1904:  15  Fälle.   Es  starben  2  b  13,3X-    Es  überlebten  somit  den  Eingriff  13; 

1  Fall  wurde  residiT.  Gesund  sind  surseit  noch  12;  von  den  Überlebenden  sind 
Burieit  geheilt  somit  92,4^ ;  von  allen  15  Fällen  80X* 

Das  Gesamtresultat  stellt  sich  somit  folgendermaßen :  71  Fälle  wurden  operiert. 
Gestorben  sind  14  »  19,7X  Mortalität.    Unter  den  letzten  21  Fällen  befinden  sich 

2  Todesfälle  =  9,5X  Mortalität,  welche  Zahl  als  der  richtige  Ausdruck  der  Mor- 
talitätsgefahr ansusehen  ist  Nach  Abzug  der  3  inzwischen  Verstorbenen  bleiben 
68  Operierte.  Rezidiv  wurden  13.  Also  Ton  allen  Operierten  blieben  80,9^  ge- 
heilt bis  zu  4  Jahren.  Nach  Ausschluß  der  15  Fälle  des  laufenden  Jahres  bleiben 
56  Fälle;  inzwischen  verstarben  3.  Somit  bleiben  53  übrig.  DaTon  wurden  re- 
zidiv  12  e=  22,6;^.  Rezidivfrei  sind  77,4^  aller  Fälle  von  1—3  Jahren  und  Ton 
den  Überlebenden  41  rezidivfrei  70,8^. 

Es  kommt  in  Betracht,  daß  die  meisten  FäUe  weit  yorgeschrittene  Karzinome 
waren,  die  zum  Teil  bereits  als  inoperabel  exkochleiert  waren.  Die  Details  und 
die  beobachteten  Komplikationen  müssen  in  den  ausführlichen  Publikationen  nach- 
gelesen werden.  (Selbstbericht.) 

Diskussion:  Küstner  erwähnt,  daß  er  bereits  seit  1894  bemüht  gewesen 
wäre,  die  Dauerresultate  der  Karzinomoperationen  zu  verbessern,  und  daß  er  die 
Freund 'sehe  Operation  deshalb  recht  oft  geübt  habe.  Wegen  der  doch  immer- 
hin ziemlich  hohen  Mortalitätssiffer  sei  er  einige  Zeit  Ton  ihr  abgegangen,  jetzt 
mache  er  jedoch  wieder  recht  ausgiebig  von  ihr  Gebrauch.  Er  empfiehlt  bei 
starker  Einmauerung  der  Ureteren  in  karzinomatOsem  Gebiet  an  Stelle  des  sehr 
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unsicheren  Heraatprftperierens  dieeer  Gebilde  lieber  ihre  Resektion  und  Implan- 
tation in  die  Blase. 

Veit:  FOr  die  Wertung  der  Operation  ist  die  prim&re  Mortalität  ein  sehr 
wichtiger  Punkt.  Bei  den  Qyariotomien,  bei  den  Myomotomien  haben  wir  bei 
abdominalem  Vorgehen  so  gut  wie  keine  Todesfälle;  dagegen  betragt  sie  beim 
Karsinom  auch  bei  V.  noch  15>.  Der  Grund  der  Todesf&lle  liegt  nicht  an  einer 
mangelhaften  Aseptik,  nicht  in  der  Technik,  yielmehr  im  Karsinom  selbst.  Nicht 
nur  im  Karzinom,  sondern  auch  in  den  Drüsen  finden  sich  virulente  Keime.  Eine 
bessere  antiseptische  Vorbereitung  des  Karsinoms  selbst  wird  die  primftre  Morta- 
lität bessern.'  Die  Operabilitätsstatistik  ist  nicht  allgemein  gflltig;  sie  hängt  gans 
Ton  der  Art  des  Materiales  ab.  Die  Mackenrodt' sehe  Technik  nähert  sieh  der 
der  anderen;  das  Anheften  des  Peritoneums  an  die  hintere  Beckenwand  kann 
durch  Tüchenrerwendang  ersetst  werden.  Der  SchnittfOhrung  ist  keine  so  wesent- 
liche Bedeutung  beiiumessen, 

Pankow  (Jena):  Solange  Krön  ig  ausschließlich  nach  der  Wert  heim- 
sehen Methode  operierte,  betrug  seine  Operabilität  61,7X>  seine  primäre  Mortalität 
3,89^.  In  der  lotsten  Zeit  operiert  er  neben  der  Wertheim' sehen  Methode  aueh 
nach  dem  Vorgange  von  Mackenrodt-Amann  durch  Bogenschnitt  mit  oder 
ohne  Abdeckung  der  Bauchhöhle  vom  Wundbett.  Angegriffen  wurden  69  Fälle, 
davon  wurden  60  radikal  operiert,  was  eine  Operabilität  von  87  X  bedeutet. 

Von  den  60  Fällen  wurden  nach  Wertheim  operiert  23  mit  1  Exitus  ^  4,4X 
Mortalität;  noch  Mackenrodt-Amann  34;  davon  starben  14  s»  41,2X  Mortalität. 

Bei  einer  Operabilitätssiffer  Yon  87X  betrug  die  primäre  Mortalität  26,7X« 

Der  Exitus  erfolgte  zumeist  an  Sepsis,  auch  bei  Abdeckung  der  Bauchhöhle. 
Einige  Male  hielt  die  Fixationsnaht  nicht;  einmal  fand  sich  eine  Perforation  des 
Peritonealseptums;  iweimal  trat  auch  trotz  lückenloser  Abdeckungsnaht  septische 
Peritonitis  ein.  Die  hohe  Mortalitätsiiffer  bei  dem  Mackenrodt'schen  Ver^ 
fahren  beruht  darauf,  daß  unter  seiner  Verwendung  nur  technisch  sehr  schwere 
oder  stark  jauchende  Fälle  angegriffen  wurden;  daher  auch  bei  den  nach  Wert- 
heim operierten  Fällen  nur  zweimal  Ureterresektionen,  bei  den  nach  Mach  eu- 
re dt  erledigten  zehnmal.  Niemals  war  die  Resektion  eine  Todesursache.  Nur 
einmal  erfolgte  bei  zu  starker  Spannung  keine  Einheilung  des  Ureters;  die  zu- 
gehörige Niere  wurde  exstirpiert,  der  Eingriff  wurde  gut  überstanden.  Drüsen 
wurden  in  40 9^  der  Fälle  entfernt;  davon  waren  509^  karsinomatös.  Von  38  Frauen 
mit  Drüsen  (29  mit,  19  ohne  Karzinom)  starben  kurz  nach  der  Operation  1 1  (5  mit, 
6  ohne  Karzinomdrüsen).  Von  den  14  Frauen  mit  karzinomatösen  Drüsen  sind 
3  bisher  gestorben,  und  zwar  2  an  Drüsenrezidiv,  1  an  unbekannter  Ursache. 
Eine  Frau  mit  einem  inoperablen  Rezidiv  ist  in  Beobachtung.  Von  den  13  Frauen 
ohne  karsinomatöse  Drüsen  ist  keine  gestorben.  Von  den  Fällen  ohne  Drüsen 
sind  gestorben  2,  und  zwar  1  an  einem  Drüsenrezidiv,  1  an  allgemeiner  Baueh- 
fellkarzinose,  deren  Ausgang  wegen  unterbliebener  Sektion  nicht  festgestellt  wer- 
den konnte,  da  die  Frau  an  Uterus-  und  Magenkarsinom  operiert  worden  war. 

Die  Untersuchung  der  Parametrien  ergab,  daß  klinisch  freie  Parametrien 
Karsinom  enthalten  können,  klinisch  breit  infiltrierte  karzinomfrei  sein  können. 

Der  klinische  Verlauf  war  nach  dem  Wertheim' sehen  Verfahren  weit  besser. 
Die  Wunden  vereiterten  selten  und  dann  nur  in  geringer  Ausdehnung.  Die 
Cystitis  war,  wenn  sie  auftrat,  nur  leichterer  Art.  Von  den  nach  Mackenrodt 
operierten  Fällen  heilten  nur  drei  ohne  Störung;  sonst  traten  stets,  trots  aus- 
gedehnter Drainage,  lang  anhaltende  Jauchungen  ein.  Die  Cystitiden  waren  auch 
meistenteils  sehr  hartnäckig.  (Selbstberieht) 

Wert  heim  (Wien):  Die  größere  Leistungsfähigkeit  der  abdominalen  Opera- 
tion erhellt  bereits  aus  der  einfaohen  Überlegung,  daß  man  auf  diese  Weise  wirk- 
lich radikaler  vorgehen  könne.  Sie  träte  aber  auch  deutlich  bei  dem  Vergleiche 
verschiedener  Statistiken  zutage.  Für  die  nach  seiner  Methode  operierten  Fälle 
betrugen  die  Dauerheüungen  bei  einer  Zugrundelegung  einer  4jäbrigen  Beobaeh- 
tungsdauer  18,2^  gegenüber  7,2^  beiw.  5,1X  Ton  Chrobak  und  Schaute;  bei 
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einer  3jährigen  BeobaehtnngMeit  standen  aeinen  27,5X  Heilangen  7,4^  yon 
So  haute  entgegen.  (Pfannenatiel  aUein  Terfüge  über  16X  Bauerheilungen 
bei  vaginalen  Operationen.)  Die  primäre  Mortalit&t  betrüge  bei  ihjm  auch  noeh 
179<.    Unser  Bestreben  müsse  es  sein,  sie  nooh  lu  yerringem. 

T.  Franqu6  (Frag)  freut  sich,  daß  Döderlein  der  Tatsache  Ausdruck  ge- 
geben, daß  die  abdominale  Operation  nicht  ganz  leicht  sei.  Auf  einen  Punkt 
wolle  er  gans  besonders  aufmerksam  machen,  dies  wären  die  starken  yenöaen 
Blutungen,  die  man  gelegentlich  bei  tiefem  Absetien  der  Seheide  aus  dem  para- 
vaginalen  Gewebe  erlebe.  Im  übrigen  wolle  er  auch  darauf  aufmerksam  machen, 
daß  die  Operabilitätsiiffer  nicht  so  sehr  rom  Operateur,  als  Tiebnehr  Tom  Material 
abhängig  sei.  Die  Mortalitätsriffer  bei  seinen  vaginalen  Operationen  betrage  bXi 
bei  seinen  abdominalen  (Wert  he  im)  Ibß^, 

Martin  (Greifswald):  Aus  der  ganien  Diskussion  träte  die  Ansicht  lutage, 
daß  wir  nur  auf  dem  abdominalen  Wege  weiter  kämen.  Wie  weit,  das  könne 
erst  die  Zukunft  lehren.  M.  kann  dem  Mackenro dt* sehen  Hufeisenschnitt  einen 
besonderen  Wert  nicht  luerkennen;  er  empfiehlt  einen  möglichst  großen  Median- 
achnitt.  Die  hohe  primäre  Mortalität  fände  er,  wie  Veit,  im  Neoplasma  selbst 
begründet.  Ein  gewisses  Unbefriedigtsein  habe  die  Operation  für  ihn  insofern, 
als  eine  völlige  Entfernung  der  Drüsen  nicht  möglich  ist 

H.W.  Freund  (Straßburg)  berichtet  über  seine  seit  dem  Gießen  er  Kongreß 
operierten  Fälle. 

Hofmeier  (Würsburg):  Erst  die  weitere  Erfahrung  wird  uns  den  Entscheid 
in  der  Frage,  wie  wir  au  operieren  haben,  bringen.  Die  jüngst  veröffentlichte 
Arbeit  von  Schauta  sei  in  dieser  Hinsicht  sehr  wertwoU.  Sodann  wendet  er 
sich  gegen  die  Feststellung  der  5  Jahre  betreffs  Konstatierung  der  Dauerheilung; 
Beaidive  kamen  nachher  ebenso  vor.  Die  Mehrzahl  der  Reiidive  träten  in  den 
ersten  2  Jahren  ein.  Es  sei  ungemein  wichtig,  in  den  Statistiken  die  Korpus- 
karsinome  besonders  aniuführen,  da  sie  eine  ganz  andere  Prognose  böten.  Über- 
haupt müsse  man  sich  stets  vor  Augen  halten,  daß  die  Karzinome  recht  ver- 
achiedenartig  seien;  vielleicht  lerne  man  sie  histologisch  genauer  unterscheiden. 
Zu  seiner  Verwunderung  sei  man  auf  die  Frage  der  Drüsensuche,  die  doch  von 
den  Anhängern  der  abdominalen  Methode  anfangs  so  strikte  gefordert  wurde, 
nicht  eingegangen.  Nach  seiner  Überzeugung  sei  in  den  Fällen,  in  denen  die 
Drüsen  karzinomatös  sind,  die  Drüsensuche,  welche  überhaupt  immer  eine  unvoll- 
kommene bleiben  wird,  unnütz.  Nur  ein  Glücksfall  könnte  den  Operateur  viel- 
Idcht  einmal  die  letzte  erkrankte  Etappe  erreichen  lassen.  Daß  auch  der  einfache 
Eingriff  einer  Portioamputation  zu  einer  Dauerheilung  führen  könne,  das  zeige 
sein  vor  24  Jahren  operierter  und  heute  noch  gesunder  FaU. 

Döderlein  (Tübingen)  rät  im  Schlußworte,  die  Grenzen  der  Operabilität 
nicht  zuweit  hinaus  zu  stecken.  Er  habe  die  Drüsensuche  nicht  aufgegeben; 
indes  mache  er  sie  nicht  am  Ende  der  Operation,  sondern  im  Anfange.  Fände 
man  die  harten  Drüsen  (nur  die  harte  Konsistenz,  nicht  die  Größe  der  Drüsen 
■präehe  für  Befallensein  von  Karzinom)  bis  hoch  nach  dem  Zwerchfelle  hin,  dann 
stehe  man  besser  von  einem  zu  radikalen  Eingriff  ab.  Man  entferne  sonst  nur 
Drüsen,  die  man  tastet.  Das  Beckenbindegewebe  zerfasere  man  nicht  zu  sehr; 
er  lege  großen  Wert  auf  Herstellung  möglichst  glatter  Wundverhältnisse,  die  allein 
eine  gute  Heilung  verbürgten.  Er  halte  die  (von  Veit)  vorgeschlagene  Vorberei- 
tung des  Tumors  nicht  für  wünschenswert.  Zur  Operation  bedient  er  sich  des 
Pfannenstiel' sehen  supras jmphysären  Fascienquersohnittes. 

In  einer  Schlußbemerkung  macht  Martin  noch  darauf  aufmerksam,  daß  bei 
der  primären  Mortalität  vielleicht  der  Narkose  ein  gewisser  Anteil  zuzuweisen  sei 
und  man  möglicherweise  durch  Verwendung  der  Lumbalanästhesie  eine  Besserung 
erzielen  könne. 

Küstner:  Zur  Kritik  und  Methodik  aseptischer  Kautelen  auf 
dem  Gebiete  der  operativen  Gynäkogie. 

Von  dem  Verfahren,  die  Wunde  vor  den  Handkeimen  zu  schützen,  der  Be- 
kleidung der  Hände  mit  Gummihandschuhen,  hat  K.  zuerst  in  der  Geburtshilfe, 
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dann  leit  1901  bei  den  gynäkologischen  Operationen  Gebraueh  gemacht.  Die 
Handsehtihe  werden  in  Dampf  sterilisiert  und  dann  auf  die  desinfizierten  Hfinde 
(Heißwasser,  Alkohol,  Lysol,  Jodtinktur)  aufgesogen.  Der  Unterarm  des  Operateurs 
und  Assistenten  wird  mit  einer  bis  zum  Ellbogen  reichenden  Gummimanschette 
bekleidet.  Das  Anziehen  geschieht  trocken;  während  der  Operation  werden  die 
Handschuhe  oft  in  Lysollösung  getaucht.  Niemals  werden  zwei  Operationen  mit 
denselben  Handschuhen  vorgenommen. 

Ähnlich  gestaltet  sich  die  Präparation  der  Bauchdecken  der  zu  Operierenden. 
Das  Operationsfeld  wird  mit  einem  geschlitzten  Stück  Billrothbattist  bedeckt;  die 
Bänder  des  Schlitzes  werden  Tor  Eröffnung  des  Peritoneums  an  die  Hautwund- 
ränder angenäht  Diese  N&hte  werden  erst  wieder  nach  Schluß  der  Peritoneal- 
wunde  entfernt. 

Die  Funktion  der  Lautenschläger  wird  durch  die  St  icher*  sehen  Kontroll- 
apparate geprüft. 

Daß  diese  Maßnahmen  eine  VerbesseruDg  bedeuten,  sucht  Vortr.  durch  Yer- 
gleichung  der  TabeUen  der  Operationsresultate  Tor  und  nach  der  Handschuhzeit 
zu  erweisen.  Die  jährliche  Zahl  der  Laparotomien  ist  ziemlieh  die  gleiche  ge- 
blieben. Die  Mortidität  weist  eine  wesentliche  Änderung  in  den  Prosentzahlen 
nicht  auf,  7,2^  bezw.  6,4?^.  Unter  den  Todesfällen  der  ersten  Tabelle  (Resultate 
Yor  der  Handschuhzeit)  figurieren  Peritonitis,  Sepsis,  Chok.  (Redner  hat  zuerst 
darauf  aufmerksam  gemacht,  daß  die  >bakteriologische  Sektion«  solche  durch  an- 
geblichen Chok  verursachte  Todesfälle  als  Streptokokkenperitonitis  erkennen  läßt.) 
Iq  der  Vorgummiperiode  entfielen  66  Septische  auf  120  Tote,  in  der  Gummiperiode 
16  auf  40  Tote.  Zieht  man  von  den  66  Septischen  die  18  Fälle  ab,  die  bereits 
infiziert  waren  (16  Uterusexstirpationen  yon  oben  wegen  Karzinom,  2  Uterus- 
rupturen), ebenso  in  der  Gummiperiode  3  Fälle  Yon  Uterusruptur  und  6  Total- 
exstirpationen,  so  kommen  48  Septische  auf  120  Tote,  bezw.  7  auf  40,  d.  i.  in  der 
Yorgununiperiode  ca.  Vs^  ^^  ^®'  Gummiperiode  Va  der  Todesfälle. 

Am  besten  tritt  die  Besserung  der  Resultate  zutage,  wenn  man  die  Erfolge 
der  Myomoperationen  und  der  Probelaparotomien  Tergleicht.  Ahnliches  ließe  sieh 
▼ielleieht  erreichen,  wenn  man  nach  K.önig's  Vorgang  es  sieh  zum  Prinzip 
mache,  nur  mit  den  Instrumenten  zu  arbeiten;  allein  dies  könne  man  bei  Baueh- 
operationen  kaum  durchführen.  So  steht  Redner  nicht  an,  diese  definitive  Aus- 
schaltung der  Handkeime  durch  undurchlässige  Gummihandschuhe  für  einen 
wesentlichen  Fortschritt  zu  erklären. 

Baisch  (Tübingen):  Indikationen  und  Resultate  der  Sekundär - 
Operationen. 

Redner  spricht  auf  Grund  7jähriger  Erfahrungen  über  Indikationen  und  Re- 
sultate yon  Sekundäroperationen  wegen  infektiöser  Prozesse  und  wegen  Ileus. 
Für  die  zirkumskripte  Pelveoperitonitis  ist  die  Kolpotomia  posterior  indiziert,  die 
auch  als  Probekolpotomie  in  allen  diagnostisch  zweifelhaften  Fällen  Ton  fieber- 
haften Komplikationen  im  Heilungsverlauf  die  ausgedehnteste  Anwendung  yerdient. 
Sie  wurde  in  Tübingen  17mal  Torgenommen,  16mal  mit  vollem  Erfolg.  Es  waren 
8  Drainagefälle,  9  Fälle  von  völligem  Abschluß  der  Bauchhöhle.  9  Laparotomien, 
8  vaginale  Operationen.  Die  Resultate  der  Kolpotomie  bei  allgemeiner  Peritonitis 
mit  oder  ohne  Ileuserscheinungen  sind  sehr  schlecht;  sämtliche  12  Fälle  sind 
gestorben,  darunter  3  Fälle  mit  freiem  eitrigem  Exsudat.  Wesentlich  günstiger 
ist  das  Ergebnis  der  Relaparotomien  bei  mechanischem  Ileus.  Von  13  FiÜlen  sind 
10  geheilt  Differentialdiagnostisch  ist  gegenüber  dem  septisch  paralytischen  Heus 
vor  allem  die  Beachtung  des  Pulses  von  Wert,  ferner  das  seitliche  Auftreten  der 
Heussymptome;  bei  septischem  Ileus  bereits  am  4.  Tage  völlige  Ausbildung  der 
Erscheinungen,  bei  mechanischem  Ileus  nicht  vor  Ende  der  ersten  oder  Anfang 
der  zweiten  Woche. 

Der  Ileus  nach  vaginalen  Operationen  ist  häufig  durch  Lösung  der  Verwaoh- 
sungen  auf  vaginalem  Wege  zu  beseitigen;  vier  erfolgreiche  Fälle.  Für  den  Er- 
folg der  Relaparotomien  ist  die  Entleerung  des  Darmes  von  Wichtigkeit.    Sie 
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geaohieht  lur  Verhütung  einer  Infektion  der  Bauchhohle  und  Bauehwunde  am 
besten  mit  einem  mittelstarken  Trokar. 

Fromme  (Halle  a.S.):  Über  meehanische  Sterilisation  der  Gummi- 
handschuhe« 

Die  Hallenser  Klinik  legt  großen  Wert  darauf,  daß  die  Handschuhe  TöUig 
troeken  angesogen  werden,  damit  das  Auftreten  des  störenden  Handsohuhsaftes 
▼ermieden  wird.  Werden  mehrere  Operationen  ausgeführt,  so  erfolgt  kein  Wechsel 
der  Handschuhe,  sondern  nur  Waschung  derselben  mit  Wasser  und  Seife  und 
Sublimatdesinfektion.  Durch  eine  längere  Versuchsreihe  hat  F.  nachgewiesen, 
daß  eine  4  Minuten  lange  Waschung  der  Gummihandschuhe  in  heißem  Wasser 
und  2  Minuten  lange  Desinfektion  in  lo/ooiger  Sublimatlösung  durchaus  genügt, 
um  sie  wieder  keimfrei  in  machen. 

Asch:  Schnittführung  und  Naht. 

A.  kann  dem  Quersohnitt  eine  Überlegenheit  über  den  Längsschnitt  nicht 
anerkennen.  Bei  tadelloser  Heilung  komme  es  beim  Längsschnitt  su  keiner  Her- 
nienbildung.  Erfolge  beim  Querschnitt  eine  Eiterung,  so  träten  —  wie  er  beob- 
achtet —  sowohl  bei  der  Methode  nach  Küstner  wie  nach  Ffannenstiel  Her- 
nien auf.  Unter  einem  Material  Ton  80  Fällen  habe  er  keine  Hemienbildung 
beobachtet.  (Die  seit  der  Operation  rerflossene  Zeit  ist  indes  bei  einer  Ansahl 
▼on  Fällen  noch  relativ  kurz.)  A.  geht  nicht  in  der  Linea  alba  ein,  sondern 
durohtrennt  etwas  seitlich  von  der  Mittellinie  die  vordere  Bektusscheide,  schiebt 
den  Muskel  dann  zur  Seite.  Die  Peritonealwunde  wird  mit  Gatgut,  die  Aponeu- 
rose  mit  Silkworm  genäht    Die  Hautnaht  wird  intrakutan  gelegt. 

▼.  Neugebauer  (Warschau)  demonstriert  eine  Reihe  Yon  Präparaten  aus  dem 
Gebiete  der  Beokenpathologie,  darunter  mehrere  Unika:  ein  rachitisches  Becken 
mit  so  kolossaler  Lendenlordose,  daß  der  vierte  Lendenwirbelkörper  teilnimmt  an 
der  Bildung  der  Gelenkpfanne  für  den  rechten  Oberschenkelkopf;  ein  lumbo- 
sakralkyphotisches  Becken  mit  gleichseitiger  Nägele'scher  sakroiliakaler  Syn- 
ostose und  Schrägverengung  (letaler  Kaiserschnitt  ausgeführt  von  Prof.  Pajot) 
mehrere  spondylolisthetische  Becken  aus  seiner  eigenen  Sammlung;  eine  instruktive 
Beihe  von  Wirbelpräparaten  mit  kongenitaler  ein-  oder  beiderseitiger  Spondylo- 
lysis  interarticularis  arcus  vertebrae  (Prädisposition  lur  Wirbelverschiebung).  De- 
monstration eines  Präparates  von  gleichzeitiger  intra-  und  eztra-uteriner  Schwan- 
gerschaft. Redner  verfQgt  über  zwei  derartige  Fälle  und  hat  aus  der  Literatur 
142  gesammelt. 

Außerdem  stellt  v.  N.  eine  44jährige  Wäscherin  vor,  bei  der  Dr.  Hirsch- 
feld  einen  Erreur  de  sexe  konstatiert  hatte:  Hypospadia  peniscrotalis  ohne  Kryp- 
torchismus,  männlicher  Gesohlechtsdrang;  sowie  eine  23jährige  Schriftstellerin, 
Coelebi  mit  normalem  weiblichem  Körperbau  aber  homosexuellem  Geschlechtstrieb. 

(Selbstbericht.) 

Diskussion:  Martin  bemerkt  zu  dem  Vortrage  Küstner's,  daß  das  Ma- 
terial doch  vielleicht  etwas  mehr  gesichtet  werden  müsse,  wenn  man  weitgehendere 
Schlüsse  aus  ihnen  ziehen  wolle.  Er  ist  erfreut  über  die  guten  Resultate,  zu 
welchen  die  Sekundäroperationen  an  der  Tübinger  Klinik  geführt  haben;  er  möchte 
gern  etwas  Genaueres  über  die  Indikationsstellong  hören  zur  Frage:  Wann  soll 
operiert  werden?  Zum  Vortrag  Asch  bemerkt  M.,  daß  die  primären  Resultate 
gewiß  sehr  gute  wären;  wie  aber  gestalteten  sich  die  Verhältnisse  in  einigen  Jahren? 
Er  tritt  warm  für  den  vaginalen  Operationsweg  ein. 

Pankow  berichtet  über  die  Erfahrungen  der  Jenenser  Klinik  mit  dem 
Pfannenstiel' sehen  snprasymphysären  Fascienquerschnitte ;  108  Operationen  mit 
einer  Hernie. 

Gottschalk  (Berlin)  bemerkt  zum  Vortrage  von  Baisoh  betreffs  der  Diffe- 
rentialdiagnose zwischen  mechanischem  und  dynamischem  Ileus,  daß  das  Auftreten 
des  lokalen  Meteorismus  fUr  ersteren  spräche;  für  den  dynamischen  spräche  Sinken 
der  Temperatur,  Zunahme  der  Pulsfrequenz. 
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Zam  Vortrage  Ton  Aach  gibt  G.  an,  daß  er  auch  grofien  Wert  darauf  lege, 
die  Fasele  mit  unresorbierbarem  Materiale  au  nahen.  Er  verwendet  Zellaloidiwim. 

Stieb  er  (Breslau)  wendet  sieh  gegen  die  Ausführungen  von  Fromme.  Die 
Oberfläehe  der  Gummihandsohuhe  sei,  mikroskopisch  betrachtet,  keine  absolut 
glatte;  es  sei  daher  recht  iweifelhaft,  ob  sie  mechaniseh  absolut  su  sterilisieren 
seien.  Er  bemangelt  es  außerdem,  daß  dabei  sicher  der  so  rariable  Faktor  der 
Aufmerksamkeit  in  die  Wagschale  falle. 

Döderlein  bemerkt  lu  der  Frage  Martin's,  daß  fOr  ihn  lumeist  die  Er- 
folglosigkeit einer  langer  lielbewußt  durehgeffthrten  internen  Behandlung  bestirnt 
mend  sei,  die  Sekundäroperation  Yorsunehmen.  —  Er  tritt  dann  für  den  Quer- 
schnitt ein,  an  dem  er  besonders  das  Moment  rühmend  hervorhebt,  daß  die  Dftrme 
gar  nicht  im  Operationsfelde  störend  erscheinen. 

Peter  Müller  (Bern)  hat  den  Querschnitt  firüher  etwas  mehr  geübt;  in  der 
jüngsten  Zeit  ist  er  etwas  davon  zurückgekommen,  weil  er  öfters  Hämatome  im 
Bereiche  der  gelösten  Faseie  erlebt  hat 

Asch  fragt  Fromme,  ob  etwa  Sublimat  mit  auf  den  Nährboden  übertragen 
worden  sein  könne. 

XLüstner  gibt  Martin  zu,  daß  das  Material  der  sichtenden  Hand  noch  be- 
dürfe. Er  hätte'  vorläufig  nur  mit  den  Hauptsahlen  dienen  wollen.  Betreffs  der 
Hämatome  nach  dem  Querschnitte  bemerkt  er,  selbst  keine  beobachtet  su  haben, 
er  meinti  daß  es  übrigens  wohl  nicht  immer  Hämatome  seien,  die  man  da  wohl 
gelegentlich  beobachte,  sondern  auch  Exsudate. 

Fromme  erwidert  Stich  er,  daß  die  Oberfläche  der  Gummihandschuhe  nur 
durch  Alkohol  rissig  werde;  Asch,  daß  das  Sublimat  stets  durch  Sehwefel- 
ammoniumlösung  sur  AusfäUung  kam« 

Pankow  berichtet,  daß  in  der  Jenenser  Klinik  früher  gelegentlich  Hämatome 
beim  Querschnitte  beobachtet  worden  seien.  Man  müsse  lu  ihrer  Verhütung  eine 
peinliche  Blutstillung  vornehmen.  Außerdem  habe  sich  das  Auflegen  eines  Sand- 
sackes recht  bewährt. 

(Fortsetzung  folgt) 


Originalien. 

T. 

Weitere  Erfahrungen  und  Yerbesserongen  der 

subkutanen  Hebotomie. 

Von 

A.  Döderlein  in  Tübingen. 

Da  bisher  über  die  neue,  Gigli  zu  dankende,  beckenerweitemde 
Operation,  die  Hebotomie,  immer  noch  spärliche  Erfahrungen  vor- 
liegen, diese  Operation  aber  nach  dem  Urteile  fast  aller,  die  sich  bis 
jetzt  mit  ihr  befaßt  haben,  der  bisher  geübten  Symphyseotomie  über- 
legen ist,  möchte  ich  meine  weiteren  Erfahrungen,  die  zugleich 
einige  Verbesserungen  der  Operationstechnik  mit  sich  brachten,  in 
folgendem  kurz  mitteilen. 

Zu   den   von   mir  vor   kurzem^   mitgeteilten  vier  Fällen   sind 

^  Über  alte  und  neue  beckenerweiternde  Operationen.  Archiv  f.  Gynäkologie 
Bd.  LXXIL  p.  275. 
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weitere  vier  seitdem  hinzugekommen,  und  zwar  alle  mit  gutem  Aus- 
gange für  Mutter  und  Kind. 

Nachdem  ich  in  einem  früheren  Falle  bei  einer  Extraktion  des 
vorangehenden  Kopfes  mittels  Tarnier's  Zange  ein  subdurales 
Hämatom  erlebt^ hatte,  an  dem  das  Kind  einige  Stunden  nach  der 
Geburt  zugrunde  gegangen  war,  hatte  ich  mir  vorgenommen,  künftig- 
hin, wenn  irgend  möglich,  bei  der  Hebotomie  durch  Wendung  und 
Extraktion  zu  entbinden,  da  bei  der  Möglichkeit  des  Auseinander- 
weichens  der  Beckenknochen  die  manuelle  Entwicklung  des  Kopfes 
für  das  Kind  zweifellos  schonender  ist,  als  die  instrumentelle. 

In  den  hier  mitzuteilenden  vier  Fällen  war  es  dreimal  möglich, 
die  manuelle  Extraktion  auszuführen;  nur  einmal  muBte  die  Wen- 
dung wegen  Schwerbeweglichkeit  des  Kindes  unterbleiben  und  mittels 
Zangenextraktion  entbunden  werden. 

1)  (4.  FaU.) 

A.  F.  29.  April  1904.  30j&hrige,  150  om  große  IVpara.  10.  Monat  I.  Hinter- 
hauptslage,  lebendes  großes  Kind,  rachitisch-plattes  Becken  IL — III.  Grades. 

(Sp,  i.  25.   Or.  L  27.  Tr.  30,5.   Conj.  extr.  19,5.   Conj.  diag.  9,7.   Conj.  vera  7,7.) 

Erste  und  sweite  Geburt:  Perforation  der  lebenden  Kinder.  Dritte  Geburt: 
Seotio  caesarea  in  hiesiger  Klinik. 

Die  Kreißende  kommt  mit  voUstfindig  eröffnetem  Muttermund  und  noch 
■tehender  Blase;  der  Kopf  des  großen  Kindes  gans  beweglich  über  dem  Becken- 
eingange. Subkutane  Hebotomie.  (Beschreibung  und  Abbildung  s.  Archir  fOr 
Oynftkologie  Bd.  LXXII  p.  286.) 

Bei  der  Entwicklung  des  nachfolgenden  Kopfes  werden  versehentlich  beide 
Beine  stark  flektiert  und  auseinander  gezogen;  aus  diesem  Grand  und  yielleieht 
auch  wegen  der  Größe  des  4230  g  schweren,  51,5  om  langen  Kindes  erfolgt  ein 
Biß  in  die  Scheide,  der  mit  der  Hebotomiewunde  kommuniziert.  Es  wird  dieser 
Riß  durch  mehrere  Catgutknopfnfthte  Ycm&ht;  sirkul&rer  Heftpflasterrerband  über 
dem  Becken. 

Der  Wochenbettsverlauf  war  nicht  ungestört.  Am  5.  Tage  trat  Fieber  ein, 
das  jedoch  nur  7  Tage  anhielt  und  die  Bekonvalessens  im  gansen  nicht  wesent- 
lich störte,  so  daß  die  ELranke  am  18.  Tage  mit  yoUer  Funktion  des  Beckens  das 
Bett  verlassen  konnte.  Die  Veranlassung  des  Fiebers  war  wohl  jener  mit  der 
Knochenwunde  in  Verbindung  stehende  Scheidenriß,  der  wieder  aufgegangen 
war  und  durch  den  hindurch  mehrere  Tage  lang  die  darüber  befindliche  um  den 
Knochen  herum  gelegene,  stark  seiemierende  Wundhöhle  drainiert  wurde. 

Dieser  Störung  im  Heilungsverlaufe  muBte,  trotzdem  keine  schlim- 
men Folgen  auftraten,  um  so  mehr  Bedeutung  beigelegt  werden, 
als  ja  in  den  beiden  unglücklich  ausgegangenen  Fällen  vom  Baumm^ 
gerade  das  Aufplatzen  der  Scheide  und  die  Kommunikation  des 
puerperalen  Genitalkanales  mit  der  Knochenwunde  vermutlich  den 
üblen  Ausgang  bewirkt  hatten.  Auch  ZweifeP  sieht  ja  in  den 
durch  Zerreißungen  und  Verletzungen  der  Weichteile  bedingten  Ge- 
fahren die  Ursache  für  seine  üblen  Erfahrungen  bei  der  Symphj- 
seotomie. 


2  Beitrag  lur  Pubiotomie  nach  Gigli.    Monatsschrift  für  Geburtshilfe  und 
Gyn&kologie  1903.  Bd.  XVIL  p.  632. 

3  Heg ar 's  Beitrftge  Bd.  VI.  p.  16. 
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Es  war  mir  in  diesem  meinem  eben  mitgeteilten  Falle  ganz  klar 
geworden,  daß  durch  daa  unachtsame  Spreizen  der  Beine  bei  der 
Extraktion  des  großen  Kopfes  der  Biß  dadurch  entstanden  war,  daß 
die  Schnittenden  des  Beckens  zu  weit  auseinander  wichen  und  die 
hiermit  in  Verbindung  stehenden  Weichteile  abgerissen  wurden;  ich 
sann  deshalb  darauf,  diese  Spreizung  des  durchsägten  Beckens  bei 
der  Entbindung  auf  das  geringste  Maß  zu  begrenzen. 

Es  gibt  ja  bei  der  von  mir  geübten  Technik  bei  der  subkutanen 
Hebotomie  schon  das  Erhaltenbleiben  der  Weichteile  an  sich  einen 
gewissen  Schutz  gegen  zu  großes  Spreizen  des  Beckens. 

Diese  Erfahrung  lehrte  mich  aber,  daß  dieser  Schutz  allein  nicht 
genügt;  es  mußte  dem  Becken  nach  dem  Zersägen  und  bei  dem 
Auseinanderweichen  während  der  Entbindung  gewissermaßen  ein 
Gegenhalt  gegeben  werden,  der  wohl  erlaubte,  daß  das  Kind  und 
der  Kopf  das  Becken  sdweit  auseinander  drängt,  als  eben  zu  seinem 
Durchtritt  nötig  ist;  aber  eben  gerade  soviel  und  nicht  mehr.  Selbst- 
verständlich steht  die  Spreizgröße  im  Verhältnis  zu  der  Beckenver« 
engerung  einerseits  und  der  Kindesgröße  andererseits.  Unter  eine 
gewisse  Größe  der  Beckenverengerung  darf  bei  den  beckenerweitem- 
den  Operationen  überhaupt  nicht  heruntergegangen  werden,  wie  das 
ja  von  allen  Operateuren  schon  betont  wurde.  Morisani,  Pinard 
und  Zweifel  fixieren  als  untere  Grenze  für  die  beckenerweitemden 
Operationen  eine  Conj.  vera  von  6,75  cm. 

Man  könnte  ja  nun  wohl  durch  geeignete  Assistenz,  Haltung 
und  Fixierung  der  Beine,  Gegendruck  gegen  beide  Trochanteren 
einen  solchen  Halt  gewinnen,  es  schien  mir  jedoch  sicherer,  Mittel 
und  Wege  zu  finden,  die  uns  hiervon  unabhängig  macheu,  und  ich 
habe  deshalb  in  den  folgenden  drei  Fällen  diesen  Gegenhalt  dadurch 
erreicht,  daß  ich  während  der  Operation  einen  Gummischlauch 
um  das  Becken  fest  angezogen  und  an  der  Kreuzung  durch 
eine  Klammer  fixiert  habe.  Die  Elastizität  des  Schlauches  läßt 
das  Becken  wohl  soweit  auseinander  weichen  als  die  Passage  des 
Kindes  erfordert,  begrenzt  aber  die  Spreizung  auf  das  kleinste  Maß 
und  nähert  nach  der  Entbindung  sofort  und  automatisch  die  Becken- 
enden einander.  Ich  glaube  somit,  dieses  Hilfsmittel  der 
elastischen  Konstriktion  des  Beckens  während  der  Ent- 
bindung als  einen  neuen  und  wesentlichen  Teil  in  der 
Technik  der  subkutanen  Hebotomie   empfehlen   zu   sollen. 

Nach  Schluß  der  Operation  wird  der  Schlauch  abgenommen 
und  ersetzt  durch  zirkulär  über  dem  Becken  angelegte  Heftpflaster- 
touren, die  für  die  Bettruhe  den  weiteren  Halt  für  das  Becken  geben* 

2)  (5.  Fall.) 

M.  K.  1.  Mai  1904.  40jährige,  148  cm  große  VUIpara,  Ende  X.  M.,  I.  dorso- 
anteriore  Querlage,  lebendes  mittelgroßes  ELind,  allgemein  verengtes  Becken  IH.  Gr. 
(Sp.  il.  28,  Cr.  iL  29,  Tr.  31,  Conj.  ext.  17,  Conj.  diag.  9,4,  Conj.  vera  7,4). 

1.  Geburt  Perforation.  2.  Geburt  FrQhgeburt,  Steißlage,  Kind  tot  3.  Ge- 
burt spontan,  Kind  tot.  4.  Geburt  künstliche  Frflhgeburt,  Kind  tot  5.  Gebart 
Abortus.    6.  Geburt  Frühgeburt,  Kind  lebt.    7.  Geburt  Perforation. 
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Die  Frau  hat  also  nur  ein  durch  künatliohe  Frühgeburt  gewonnenes,  lebendes 
Kind.  Fat.  tritt  kreißend  ein,  subkutane  Hebotomie,  Wendung  und  Extraktion, 
glatter  Verlauf. 

Ein  Knabe,  2900  g,  49,5  om  lang. 

3)  (6.  Fall.) 

K.  F.  19.  Juli  1904.  29jährige,  151  om  große  Ilpara  Ende  X.  M.  ü.  Hin- 
terhauptslage, lebendes,  mittelgroßes  ILind;  allgemein  verengtes,  rachitiseh  plattes 
Beoken  UL  Grades  (Sp.  ü.  24,5,  Cr.  iL  27,  Tr.  29,5,  Conj.  ext.  18,5,  Conj.  diag.  9, 
Conj.  Tera  7]. 

1.  Geburt  spontan,  kleines  Kind,  tot. 

Fat.  tritt  kreißend  ein  mit  gesprungener  Blase. 

Wendung  wegen  Unbeweglichkeit  des  Kindes  unmöglich.  Hohe  Zange  ge- 
lingt naoh  Hebotomie  leicht.    Operation  ohne  Komplikation,  fieberloser  Verlauf. 

Ein  Knabe,  2910  g  schwer,  49,5  cm  lang. 

4)  (7.  FaU.) 

F.  S.  23.  Juli  1904.  35jährige,  150  cm  große  Vllpara.  Ende  X.  M,  11.  un- 
vollkommene Fußlage,  lebendes  großes  Kind;  rachitisch  plattes  Becken  IL  Grades 
(Sp.  il.  26,5,  Cr.  il.  27,5,  Tr.  31,  Conj.  ext.  18,  Conj.  diag.  10,2,  Conj.  vera  8,2). 
Hängebauoh. 

1.  Geburt  spontan,  Kind  lebt.  2.  Geburt  Querlage,  Wendung,  Extraktion, 
Kind  tot.  3.  Geburt  Handvorfall,  Reposition,  Spontangeburt,  Kind  tot  4.  Geburt 
spontan,  Kind  lebt  5.  Geburt  Schieflage,  Wendung,  Extraktion,  Kind  tot  6.  Ge- 
burt Nabelschnurvorfall,  Kind  tot. 

T3rpische  Operation,  manuelle  Extraktion  des  Kindes. 

Fieberloser  Verlauf. 

Ein  Knabe,  53  om  lang,  3750  g  schwer. 

In  diesem  letzten  Falle  war,  wie  das  80  oft  Yorkommt,  die  Be- 
urteilung der  Geburtschancen  recht  schwer.   Die  Beckenverengerung 
war  derart,  daB  sowohl  die  Spontangeburt,  wie  auch  die  Extraktion 
des  Kopfes,  namentlich  des  nachfolgenden  Kopfes,  wohl  im  Bereich 
des  Möglichen  lag;   hatte  doch  die  Frau  schon  wiederholt  spontan 
geboren.     Ich  bin  deshalb  hier  nicht  yon  vornherein  an   die  Aus- 
führung   der    Hebotomie    gegangen,    habe   vielmehr   die    Operation 
folgendermaßen  gestaltet:  Es  wurde  zunächst  in  der  von  mir  geübten 
Weise   die  Säge    an  Ort   und  Stelle   aptiert,    also:    Querschnitt   am 
oberen  Bande  des  horizontalen   Schambeinastes   über   dem    Tuber- 
culum  pubicum,  Durchtrennung  der  Weichteile  bis  auf  den  Knochen- 
rand,  Einführen  des  Zeigefingers  an   der  Hinterwand  des   Scham- 
beines entlang  nach  abwärts.  Einlegen  des  zur  Führung  der  Säge 
dienenden  Instrumentes  und   Durchziehen  der   Gigli'schen  Draht- 
säge Yon  unten  nach  oben,  Anlegen  des  Gummischlauches  zur  Kon- 
striktion des  Beckens.   Es  war  also  bis  zum  Durchsägen  des  Knochens 
alles   fertig   und    die    Säge   bereit   dazu   an  Ort   und   Stelle.     Nur 
wurden  die  beiden  Handgriffe  der  Säge  einem  Assistenten  gegeben, 
der  sie   nach  oben  hielt  und  sich  zum  Durchsägen  des  Knochens 
bereit  hielt.     Extraktion  des  Kindes  mit  dem  Plan,  daß,  wenn  die 
Entwicklung  des  Kopfes   auf  Schwierigkeiten   stößt,  wie    bei   dem 
Mißverhältnis   zu   erwarten  war,  dann,  aber   erst  dann,  das   Becken 
durchsägt  werden   sollte.     Hätte    sich  der  Kopf   entwickeln   lassen, 
wäre  die   Säge   einfach  wieder  entfernt  und  die   kleine  Weichteil- 
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wunde  darch  einige  Nähte  TerscUossen  worden.  Der  kleine  Ein- 
griff wäre  ohne  Belang  gewesen;  hier  war  jedoch  die  Extraktion 
des  Kopfes  unmöglich  und  in  dem  Augenblick,  in  dem  sich  dies 
bei  der  Extraktion  herausstellte,  wurde  der  Befehl  zum  Sägen 
gegeben;  da  alles  hierzu  bereit  war,  gelang  in  10  Sekunden  die 
Durchtrennung  des  Knochens,  worauf  der  Kopf  leicht  entwickelt 
werden  konnte.  Der  Vorteil  eines  solchen  Vorgehens  liegt  auf  der 
Hand:  da  die  Durchtrennung  des  Knochens  in  wenigen  Sekunden 
▼or  sich  geht,  der  yerantwortungsYoUe  Teil  der  subkutanen  Heb- 
otomie  aber  natürlich  erst  dies  ist,  so  erheischt  die  zur  Aptierung  der 
Säge  nötige  Voroperation  keinen  so  schweren  Entschluß,  und  doch 
kann  das  ELind  bei  der  Schnelligkeit  der  Ausführung  der  Durch- 
trennung des  Knochens  in  der  gegebenen  Zeit,  ohne  Schaden  zu 
leiden,  entwickelt  werden. 

Es  sind  also  zweierlei  Neuerungen,  die  ich  für  die  subkutane 
Hebotomie  in  Vorstehendem  empfehle: 

1)  Die  jedesmalige  Konstriktion  des  Beckens  durch  den  selbst- 
Terständlich  durch  Auskochen  aseptisch  gemachten  Gummischlauch; 
und 

2]  im  Zweifelsfalle  die  Durchsägung  des  Knochens  erst  Tor- 
zunehmen,  wenn  durch  den  Verlauf  der  Extraktion  tatsächlich  die 
Unmöglichkeit  der  Entwicklung  des  Kopfes  ohne  Spaltung  des 
Beckens  erwiesen  ist. 

Zu  den  in  meiner  ersten  Veröffentlichung  mitgeteilten  19  günstig 
verlaufenen  Hebotomien  kommen  auBer  meinen  vorstehenden  vier 
Fällen  noch  weitere  drei  inzwischen  von  van  der  Velde  publizierte^, 
so  daß  die  bisherigen  Erfahrungen  sich  auf  26  günstig  verlaufene 
Fälle  verschiedener  Operateure  beziehen,  denen  zwei  ungünstige  von 
Bau  mm  gegenüberstehen. 

IL 

über  den  (refrierpunkt  des  mütterlichen 
und  fötalen  Blutes  sowie  der  Amnionflüssigkeit. 

Kritische  Studie. 

Von 

Florenzo  d'Erchia  in  Bari. 

Auf  Grund  der  bisherigen  Untersuchungen  über  den  osmotischen 
Diuck  des  mütterlichen  und  fötalen  Blutes  neigt  man  im  allgemeinen 
zu  der  Annahme,  daB  der  Gefrierpunkt  (^)  des  mütterlichen  Blutes 
geringer  sei  als  in  der  Norm,  und  daß  das  fötale  Blut  denselben 
Gefrierpunkt  habe  wie  das  mütteriiche.   Zu  diesen  Schlußfolgerungen 
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kommt  auch  Füth  bei  seinen  letzten  Untersuchungen,  die  er  in  der 
Zeitschrift  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  veröffentlicht  hat. 

Hiemach  besitzt  also  das  mütterliche  Blut  während  der 
Schwangerschaft  einen  unter  der  Norm  liegenden  Gefrierpunkt, 
folglich  auch  eine  molekulare  Konzentration  und  einen  osmotischen 
Druck,  die  geringer  sind  als  beim  Erwachsenen  im  gesunden  Zustande, 
wo  ^  =  —  0,56 — 0,58  betrag^.  .  DaB  ein  derartiges  Verhältnis  als 
richtig  angenommen  werden  darf,  dafür  gelten  als  Beweis  die  Re- 
sultate der  Untersuchungen  der  meisten  Forscher,  die  während  der 
Schwangerschaft  und  unmittelbar  nach  der  Geburt  angestellt  wurden, 
und  die  in  tabellarischer  Form  hier  zusammengestellt  sind. 

Osmotischer  Druck  des  mütterlichen  Blutes: 


Autoren 

Minimnm  von  J 

Maximnni  yon  J 

Mittlerer  Wert 
TOn  A 

Veit 

—  0,501 

—  0,585 

—  0,551 

Keim 

—  0,446 

—  0,54 

—  0,5075 

Krönig  u.  Fath 

—  0,482 

—  0,5092 

0,4982 

Mathes 

—  0,5125 

0,565 

—  0.541 

Vicarelli 

—  0,545 

—  0,565 

—  0,555 

Reiinelli 

0,4665 

—  0,570 

—  0,514 

d'ErchiA 

—  0,5426 

—  0,65 

—  0,5996 

Zangemeiiter 

—  0,517 

—  0,548 

0,537 

Füth 

—  0,505 

—  0,540 

—  0,52 

Aus  der  yorliegenden  Tabelle  geht  klar  hervor,  daß  der  gpröBte 
Teil  der  üntersucher  den  osmotischen  Druck  des  mütterlichen  Blutes 
geringer  als  in  der  Norm,  d.  h.  geringer  als  den  Druck  des  Blutes 
beim  gesunden  Erwachsenen,  gefunden  hat,  während  sich  aus 
meinen  Untersuchungen  ergibt,  daß  der  genannte  osmotische  Druck 
größer  ist  als  in  der  Norm. 

Was  ist  nun  wohl  der  Grund  dieses  hier  wahrgenommenen  Unter- 
schiedes zwischen  meinen  Untersuchungen  und  denen  der  anderen 
Autoren?  Es  ist  recht  schwierig,  auf  diese  Frage  eine  Antwort  zu 
finden;  während  der  hohe  osmotische  Druck  des  retroplacentaren 
Blutes  sich  vielleicht  aus  der  Gegenwart  von  ZeUdetritus  oder  auch 
von  decidualen  Elementen  im  Blute  erklären  ließe,  so  läßt  sich 
doch  eine  Erklärung  weniger  leicht  finden  für  die  recht  erheblichen 
Differenzen  in  bezug  auf  den  osmotischen  Druck  des  fötalen  Blutes, 
wie  sie  ebenfalls  zwischen  meinen  Untersuchungen  und  denjenigen 
der  anderen  Autoren  bestehen.  Man  könnte  allenfalls  denken,  daß 
diese  Differenzen  auf  die  Besonderheiten  des  von  mir  angewandten 
Beck  mann 'sehen  Apparates  zurückzuführen  sind,  um  so  mehr  als 
auch  Ponzi,  der  den  gleichen  Apparat  bereits  vor  mir  benutzte, 
die  molekulare  Dichtigkeit  des  fötalen  Blutes  ziemlich  hoch  gefunden 
hat.     Die  hier  folgende  Tabelle  läßt  deutlich  die  erheblichen  Unter- 
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schiede  in*  den  Untersuchungen  der  verschiedenen  Autoren  in  besug 
auf  die  molekulare  Konzentration  des  fötalen  Blutes  erkennen. 

Osmotischer  Druck  des  fötalen  Blutes: 


Aatoran 

Kiiünium  Ton  ^ 

MAximnm  Toa  J 

Mittlerer  Wert 
▼oa  J 

FoDii 

—  0,55 

—  0,61 

—  0,5834 

Veit 

—  0,5275 

—  0,63 

—  0,5678 

Keim 

—  0,466 

—  0,57 

—  0,5213 

Krönig  u.  Füth 

—  0,4807 

—  0,5103 

—  0,4975 

Mathet 

-  0,505 

—  0,57 

-  0,5439 

Besinelli 

—  0,478 

—  0,5625 

—  0,520 

d'Erohia 

—  0,521 

—  0,6507 

—  0,6064 

Zangemeister 

—  0,515 

—  0,546 

—  0,537 

Aus  den  vorliegenden  Untersuchungen  über  den  osmotischen 
Druck  des  fötalen  Blutes  geht'  nun  auch  hervor,  daB  die  molekulare 
Konsentration  dieses  Blutes  entweder  geringer  oder  ebenso  groB  oder 
gröBer  sein  kann  als  die  des  Blutes  des  Erwachsenen.  Wenn  nun 
einerseits,  vielleicht  infolge  der  besonderen  Beschaffenheit  des  von 
Ponzi  und  mir  gebrauchten  Beck  mann 'sehen  Apparates,  sich  das 
Resultat  ergibt,  daB  der  osmotische  Druck  der  von  uns  untersuchten 
organischen  Flüssigkeiten  gröBer  ist  als  der  von  anderen  Autoren 
gefundene,  so  ist  es  doch  andererseits  auch  nicht  su  bestreiten,  daB 
die  Resultate  der  anderen  Autoren  ebenfalls  erhebliche  Differenzen 
zwischen  dem  Minimum  und  dem  Maximum  von  J  aufweisen, 
Differenzen,  die  allerdings  bei  den  Mittelwerten  wesentlich  geringer 
werden.  Indessen  werden  diese  Unterschiede  nur  geringer,  ohne 
völlig  zu  verschwinden,  und  wir  haben  mithin  eine  Tatsache  vor 
uns,  welche  unsere  Aufmerksamkeit  auf  sich  ziehen  muB,  damit  wir 
genau  feststellen  können,  welchen  reellen  Wert  wir  den  kryo- 
skopischen  Untersuchungen  auf  geburtshilflichem  Gebiete  beimessen 
dürfen. 

Im  allgemeinen  hält  man  sich  nicht  immer  vor  Augen,  welche 
nicht  unerheblichen  Differenzen  zwischen  den  verschiedenen  Unter- 
suchungen ein  und  desselben  Autors,  sowie  auch  verschiedener 
Autoren,  herrschen,  und  man  hat  geglaubt^  mit  Hilfe  mittlerer 
Werte  zu  definitiven  und  absolut  gültigen  SchluBfolgerungen  ge- 
langen zu  können.  Worauf  sind  nun  derartige  Differenzen  zwischen 
den  Resultaten  verschiedener  Untersucher  zurückzuführen?  Es  ist 
wahrscheinlich,  daB  die  mannigfachen  Bedingungen  des  organi- 
schen Chemismus  auf  die  UngleichmäBigkeit  der  molekularen  Kon- 
zentration der  organischen  Flüssigkeiten  desselben  Individuums,  und 
in  noch  höherem  Grade  bei  verschiedenen  Individuen,  von  EinfluB 
sind,  und  von  diesem  Gesichtspunkt  aus  werden  wir  unseren  kryo« 
skopischen   Untersuchungen   nur   einen  relativen   Wert   beimessen. 
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Und  wiz  mÜBseiiy  auch  abgesehen  von  den  sehr  wechselnden  Be- 
dingungen des  organischen  Chemismus^  diesen  relativen  Wert  auch 
schon  wegen  der  Fehlerquellen  annehmen,  welchen  wir  bei  den 
kryoskopischen  Untersuchungen  ausgesetzt  sind.  Als  solche  Fehler- 
quellen seien  unter  anderem  genannt:  die  Verdunstung  des  Wassers 
während  der  Untersuchung,  die  Absorption  Ton  GO^  oder  von  NH), 
die  Möglichkeit  der  Blutlösung  infolge  des  in  demselben  enthaltenen 
Wassers  und  die  folgende  Freiwerdung  isomotischer  Molekel  oder 
Jone,  der  Einfluß  der  umgebenden  Temperatur,  der  verschiedenartige 
Grad  des  barometrischen  Druckes,  sowie  endlich  die  Kraft,  mit 
welcher  der  kryoskopische  Apparat  gehandhabt  wird.  Aber  auch 
aufier  diesen  Momenten  gibt  es  noch  einen  weiteren  Grund,  der  es 
uns  unmöglich  macht,  mit  mathematischer  Genauigkeit  und  in  ab- 
solut einwandsfreier  Weise  den  Wert  von  J  bei  dem  mütterlichen 
und  fötalen  Blute  festzustellen;  das  ist  nämlich  der  Unterschied, 
welcher  zwischen  der  molekularen  Konzentration  des  arteriellen 
Blutes  und  jener  des  venösen  besteht.  Meine  eigenen  Unter- 
suchungen, die  ich  an  dem  arteriellen  und  venösen  Blut  eines  un- 
mittelbar nach  der  Geburt  verstorbenen  Fötus  vornahm,  zeigen 
deutlich  derartige  Unterschiede,  und  es  ist  ausdrücklich  zu  hemerken, 
daß  man  diese  Unterschiede  auch  bei  den  vergleichend-kryoskopi- 
schen  Untersuchungen  des  mütterlichen  und  fötalen  Blutes  mit  in 
Kechnung  ziehen  muß.  In  der  Tat  bekommen  wir  ja,  während  wir 
das  fötale  Blut  aus  dem  Nabelstrange  sammeln,  nur  das  arterielle 
Blut  der  Vena  umbilicalis,  während  aus  den  Arterien  kaum  wenige 
Tropfen  sich  entleeren.  Dahingegen  benutzen  wir,  wenn  wir  das 
mütterliche  Blut  entnehmen,  entweder  das  aus  einem  Aderlaß 
stammende  (also  venöses  Blut)  oder  das  retroplacentare,  das  wir  als 
gemischtes  (arteriell-venöses)  Blut  ansehen  müssen. 

Daß  aber  auch  ein  gewisser  Unterschied  besteht  zwischen  der 
molekularen  Konzentration  des  Aderlaßblutes  und  des  von  derselben 
Frau  gesammelten  retroplacentaren  Blutes,  das  wird  klar  bewiesen 
durch  die  ebenfalls  von  Krönig  und  Füth  mitgeteilten  Fälle 
(Nr.  6,  14  und  16). 

Wegen  der  möglichen  Variationen  des  Gefrierpunktes  organischer 
Flüssigkeiten  infolge  der  mannigfachen  Momente  des  ganzen  organi- 
schen Chemismus,  wegen  der  Möglichkeit  zahlreicher  Fehlerquellen, 
welchen  man  bei  den  kryoskopischen  Untersuchungen  ausgesetzt  ist, 
sowie  auch  wegen  der  Unterschiede,  die  zwischen  der  Konzentration 
des  arteriellen  und  der  des  venösen  Blutes  herrschen,  ist  der  Wert 
des  Gefrierpunktes  (^  bei  dem  mütterlichen  und  fötalen 
Blut  in  der  Weise  wie  wir  ihn  heute  bestimmen  können, 
nur  als  ein  relativer  zu  betrachten. 

Aber  auch  der  Wert  von  /l  in  bezug  auf  den  Liquor  amnii  ist 
nur  ein  relativer,  da  aus  den  bisherigen  Untersuchungen  mit  Sicher- 
heit hervorgeht,  daß  auch  hier  Differenzen  zwischen  den  Kesultaten 
der  einzelnen  Beobachter  herrschen,  wenn  auch  freilich  einwandsfrei 
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bewiesen  ist,  daß  die  molekulare  Konzentration  des  Liquor  amnii 
geringer  ist  als  diejenige  des  mütterlichen  und  des  fötalen  Blutes. 

Aber  wenn  auch  die  Wertbestimmungen  des  mütterlichen  und 
fötalen  Blutes  in  bezug  auf  J  nur  relative  Bedeutung  haben,  so  laBt 
sieh  doch  auf  Grund  der  bisherigen  kryoskopischen  Untersuchungen 
die  weitere  und  ebenfalls  noch  ungelöste  Frage  erörtern,  ob  ein 
osmotisches  Gleichgewicht  zwischen  dem  mütterlichen  und  fötalen 
Blute  besteht  oder  nicht,  da  bei  Gleichheit  der  experimentellen  Be- 
dingungen ein  Vergleich  auch  zwischen  relativen  Werten  möglich 
und  erlaubt  ist. 

So  gelangte  z.  B.  Veit,  welcher  sich  als  erster  mit  dieser  Frage 
beschäftigte^  zu  der  Schlußfolgerung,  dafi  der  Gefrierpunkt  (^  des 
fötalen  Blutes  bei  natürlichen  Entbindungen  am  Ende  der  Aus- 
treibungsperiode  geringer  ist  als  der  des  mütterlichen  Blutes,  dafi 
folglich  sein  osmotischer  Druck  höher  ist  als  der  des  Mutterblutes. 
Auch  Keim  kam  zu  demselben  Resultat,  w&hrend  Krönig  und 
Füth,  die  kurze  Zeit  darauf  sich  mit  dieser  Frage  beschäftigten, 
den  Schluß  zogen,  daß  das  mütterliche  und  fötale  Blut  am  Ende 
der  Austreibungsperiode  und  unmittelbar  post  partum  sich  im  Zu- 
stande des  osmotischen  Gleichgewichtes  befinden.  Weiterhin  be- 
richtet Math  es,  ohne  sich  übrigens  allzusehr  in  die  Frage  ein- 
zulassen, über  10  Versuche,  aus  denen  mit  Sicherheit  hervorgeht, 
daß  in  vier  Fällen  der  osmotische  Druck  des  mütterlichen  Blutes 
größer  war  als  der  des  fötalen,  in  fünf  anderen  Fällen  geringer, 
und  daß  nur  in  einem  einzigen  Falle  das  osmotische  Gleichgewicht 
zwischen  fötalem  und  mütterlichen  Blute  herrschte. 

Nach  diesen  vergleichend-kryoskopischen  Untersuchungen  am 
mütterlichen  und  fötalen  Blute  berichteten  auch  Besinelli  und  ich, 
unabhängig  voneinander,  über  unsere  Versuche  auf  dem  Gynä- 
kologenkongreß zu  Bom  (Oktober  1901).  Besinelli  fand,  daß  im 
Momente  der  Geburt  leichte,  aber  deutlich  wahrnehmbare  Differenzen 
zwischen  dem  osmotischen  Druck  des  mütterlichen  und  dem  des 
fötalen  Blutes  nachzuweisen  sind.  Und  zwar  beobachtet  man  nach 
Besinelli  in  der  überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle,  daß  der  os- 
motische Druck  des  fötalen  Blutes  größer  ist  als  der  des  Mutter- 
blutes; in  einigen  Fällen  allerdings  findet  sich  auch,  ohne  daß  die 
Ursache  hiervon  erklärlich  wäre,  ein  größerer  Druck  beim  mütter- 
lichen Blut  als  beim  fötalen.  Meine  eigenen  Schlußfolgerungen 
waren  von  denen  Besinelli's  nicht  sehr  verschieden,  da  ich  be- 
stätigte, daß  am  Ende  der  Austreibungsperiode  ein  Zustand  des 
osmotischen  Gleichgewichtes  zwischen  mütterlichen  und  fötalem 
Blute  bestehen  oder  auch  fehlen  kann,  so  zwar,  daß  im  letzteren 
Falle  das  fötale  Blut  meistens  sich  hypertonisch  verhält. 

Es  ergibt  sich  also  aus  den  hier  besprochenen  Untersuchungen 
folgendes  Endresultat:  während  Veit,  Keim,  Mathes,  Besinelli 
und  ich  annehmen,  daß  im  Momente  der  Geburt  das  mütterliche  und 
das  fötale  Blut  im  Zustande  des  osmotuchen  Gleichgewichtes,  ebenso- 
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gut  wie  in  dem  der  Gleichgewichtsstörung,  sich  befinden  kann,  ver- 
treten Zangemeister,  M eissei  und  Füth  die  Ansicht,  daB  die 
beiden  Blutarten  untereinander  isotonisch  sind,  und  sie  bestätigen 
ohne  weiteres  die  Untersuchungen  von  Krön  ig  und  von  Füth 
selbst. 

Sind  nun  unsere  SchluBfolgerungen  richtig,  oder  aber  die  von 
Krön  ig  und  seinen  Anhängern?  Mittlerweile  hat  Veit  auf  dem 
Kongreß  in  GieBen  (s.  Monatsschrift  für  Greburtshilfe  und  Gynä- 
kologie 1901,  Hft,  1]  weitere  Untersuchungen  mitgeteilt,  worin  er 
den  ihm  von  Krönig  und  Füth  gemachten  Einwi&nden  jeden  Wert 
abspricht,  und  wo  er  in  Bestätigung  seiner  vorausgehenden  Unter- 
suchungen zu  der  Annahme  gelangt,  daB  der  osmotische  Druck  des 
fötalen  Blutes  gröBer  ist  als  der  des  Mutterblutes. 

Aber  das  wichtigste  Argument,  das  ich  sugunsten  unserer 
SchluBfolgerungen  vorbringen  kann,  besteht  doch  darin,  daB,  wenn 
man  ohne  Voreingenommenheit  die  Resultate  der  bisherigen  kryo- 
skopischen  Untersuchungen  betrachtet,  man  stets  finden  wird,  daB 
in  der  einen  Beihe  der  Fälle  das  Gleichgewicht  besteht,  während 
es  in  der  anderen  fehlt,  und  zwar  ist  im  letzteren  Falle  fast  stets 
das  fötale  Blut  hypertonisch.  So  verhält  es  sich  mit  den  Unter- 
suchungen von  Mathes,  von  Besinelli,  mit  meinen  eigenen  und 
schlieBlich  auch  mit  denen  von  Krönig  selbst. 

Ich  erlaube  mir  nun  auch  die  Ansichten  einiger  Autoren,  die 
mir  nicht  ganz  frei  von  vorgefaBten  Meinungen  zu  sein  scheinen, 
zur  Diskussion  zu  stellen.  Veit  z.  B.  versichert  ohne  weiteres,  daB 
unter  normalen  Verhältnissen  das  fötale  Blut  einen  gröBeren  os- 
motischen Druck  habe  als  das  Mutterblut,  einerseits  weil  in  der 
Mehrzahl  seiner  Beobachtungen  die  molekulare  Konzentration  des 
fötalen  Blutes  in  Wirklichkeit  sich  als  gröBer  erwies  wie  die  des 
mütterlichen  Blutes,  andererseits  auch  weil  das  fötale  Blut  auf  Grund 
der  chemischen  Untersuchungen  von  Bunge,  Krüger  und  Scheren- 
ziss  für  salzreicher  gilt,  weshalb  ihm  auch  eine  höhere  molekulare 
Konzentration  zukommt  als  dem  Mutterblute.  Nach  der  Ansicht 
von  Veit  ist  die  von  ihm  bei  schwierigen  Entbindungen  gefundene 
Hypertonizität  des  mütterlichen  Blutes  als  eine  anormale,  nicht 
physiologische,  Tatsache  zu  betrachten. 

Abgesehen  davon,  daB  ich  bei  den  pathologischen  Geburten 
—  im  Gegensatz  zu  Veit  —  die  Hypertonizität  des  fötalen  Blutes 
mit  Wahrscheinlichkeit  als  Zeichen  der  Hyperkarbonisierung  des 
Blutes  infolge  der  gewöhnlich  beim  Neugeborenen  auftretenden 
Asphyxsie  ansehen  darf,  habe  ich  auch  bei,  einigen  ganz  normalen 
Geburtsfällen  das  mütterliche  Blut  dem  fötalen  gegenüber  hypertonisch 
gefunden. 

Weiterhin  gehen  Krönig  und  Füth,  indem  sie  die  Resultate 
von  Veit  widerlegen,  von  der  Ansicht  aus,  daB  es  doch  etwas  Selt- 
sames sei,  wenn  man  einen  erheblichen  Unterschied  im  osmotischen 
Druck  zwischen  dem  fötalen  und  dem  mütterlichen  Blut  annehme. 
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und  daB  es  siemlieh  0ehwiexig  sei,  sicli  eine  YontelliiDg  dmTon  sa 
ffift^K^  auf  welche  Weise  die  swisdien  dem  mütteilielieii  und  dem 
f Staleii  Blut  eingeschaltete  arte  Membran  dem  stärkeren  Druck 
des  fatalen  Blntes  widerstehen  könne.  So  kommt  es  denn  anch^ 
daß  unter  den  20  Pillen,  die  von  den  beiden  Beobachtern  unter- 
sucht  wurden,  die  Differens  in  den  mittleren  Werten  16mal  das 
Maß  des  mittleren  Fehlers  nicht  überschritt,  und  daß  bei  den  übrig- 
bleibenden vier  Fillen  die  größten  Differenien  nicht  über  einen 
Zentignid  b'«^"»g*»g*"  Aus  diesem  Ghrund  und  auch  wegen  der 
mo^chen  Irrtümer,  wie  sie  s.  B.  durch  einen  schwachen  Ghug  des 
Thermometers  und  cTentuelle  Fehler  der  Parallaie  bei  der  nach  der 
Hohe  der  Quecksilbersäule  sich  richtenden  Bestimmung  des  Gefirier- 
punktes  herrorgerufen  werden  können,  halten  die  beiden  Autoren 
an  der  Ansieht  fest,  daß  das  mütterliche  und  das  fötale  Blut  iK>- 
tonisch  (ron  gleicher  molekularer  Znsammensetxung,  isosmotiseh)  sind. 

Wenn  es  auch  durchaus  richtig  ist,  daß  man  wegen  der  mög- 
lichen Fehlerquellen,  welche  die  Autoren  andeuten,  gans  geringe 
Differenzen  Temachlassigen  kann,  so  muß  man  sich  doch  wundem, 
daß  die  beiden  Autoren  swar  den  mittleren  Fehler  der  beiden  bei 
ihren  ünterrochungen  gebrauchten  Thermometer  durch  eine  stetige 
Yeigleichung  des  Nullpunktes  und  durch  die  Bestimmung  des  Grefider- 
punktes  Ton  destilliertem  und  im  Moment  ihrer  Beobachtung  noch- 
mals destilliertem  Wasser  mit  in  Abschätzung  gebracht  haben,  daß 
sie  aber  nicht  nur  DiffiBrenzen  von  wenigen  Tausendstel  eines  Grades, 
sondern  auch  Unterschiede  Ton  £ut  einem  Hundertstelgrad  ver- 
nsfhlissigt  haben.  Um  nun  diese  Unterschiede  in  gebührender 
Weise  berücksichtigen  zu  können,  und  um  durchaus  objektiT  zu 
bleiben  bei  der  Bewertung  der  von  Krönig  und  Füth  mitgeteilten 
Besultate,  braucht  man  nur  die  einzelnen  von  den  beiden  Autoren 
berichteten  Falle  einer  genaueren  Betrachtung  zu  unterziehen.  So 
ergibt  sich  z.  B.,  daß  das  fötale  Blut  g^^nüber  dem  mütterlichen 
hypertonisch  ist  in  den  Fällen  5,  13  und  16  (man  vergleiche  bei 
dem  16.  Falle  das  Aderlaßblut  mit  dem  des  Nabelstranges);  das 
mütterliche  Blut  ist  hingegen  hypertonisch  in  den  Fällen  4,  6,  10, 
11,  14,  15,  17  und  20  (in  den  Fällen  6  und  14  yergleiche  man  das 
retroplacentare  Blut  mit  dem  des  Nabelstranges).  Endlich  ist  das 
mütterliche  Blut  mit  dem  fötalen  isotonisch  in  den  RUlen  1,  2,  3, 
6,  7,  9,  12,  14,  16,  18  und  19  (man  vergleiche  bei  den  Fällen  6 
und  14  das  Aderlaßblut  mit  dem  des  Nabelstranges  und  beim 
Falle  16  das  retroplacentare  Blut  mit  dem  des  Stranges). 

Wenn  man  so  die  Untersuchungen  von  Krönig  und  Füth  in 
der  beschriebenen  Weise  vergleicht,  so  sieht  man,  daß  bei  den  Be- 
obachtungen dieser  Autoren  die  Zahl  jener  Fälle  überwiegt,  in  denen 
sich  das  mütterliche  und  das  fötale  Blut  im  osmotischen  Gleichgewicht 
befinden,  während  die  Zahl  derjenigen  Fälle,  in  welchen  das 
Gleichgewicht  im  osmotischen  Druck  infolge  Ton  Hypertonizität  des 
Mutterblutes  gestört  ist,  nur  gering  ist,  noch  geringer  aber  die  Zahl 
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derjenigen,  bei  welchen  die  Störung  des  osmotischen  Gleichgewichtes 
Yon  einer  Hypertonizität  des  fötalen  Blutes  herrührt. 

Aus  dem  bisher  Gesagten  erhellt  nun,  daß  man,  wenn  auch 
aus  den  Untersuchungen  yon  Veit,  Mathes  und  meinen  eigenen 
klar  hervoi^eht,  daß  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  das  fötale  Blut  eine 
größere  Molekulardichte  hat,  dennoch  im  wesentlichen  bei  einer 
vorurteilslosen  Betrachtung  der  von  den  verschiedenen  Beobachtern 
gesammelten  Tatsachen  zu  der  Annahme  gedrängt  wird,  daß  das 
mütterliche  und  das  fötale  Blut  imter  den  Verhältnissen,  wie  wir 
es  am  Ende  der  Austreibungsperiode  sammeln  können,  bald  im  Zu- 
stande des  osmotischen  Gleichgewichtes,  bald  in  dem  der  Gleich- 
gewichtsstörung sich  befindet ;  diese  Störung  ist  in  der  Mehrzahl  der 
Fälle  auf  eine  Hypertonizität  des  fötalen  Blutes  zurückzuführen. 
Man  könnte  deswegen  annehmen,  daß  ein  periodischer  Wechsel 
zwischen  Fehlen  und  Vorhandensein  des  osmotischen  Gleichgewichtes 
die  hauptsächlichste  Ursache  des  lebhaften  Austausches  der  Materie 
zwischen  Mutter  und  Kind  bildet.  Ohne  nun  die  Möglichkeit  leugnen 
zu  wollen,  daß  auch  unter  dem  gleichen  osmotischen  Drucke  zweier 
mischbarer  und  durch  eine  halbdurchgängige  Membran  getrennter 
Flüssigkeiten,  wie  es  der  Fall  sein  kann  bei  dem  mütterlichen  und 
fötalen  Blute,  sich  schwache  Ströme  von  der  gleichen  Intensität 
entfalten  können,  so  wird  doch  niemand  in  Abrede  stellen,  daß 
endosmotische  Ströme  (und  zwar  stärkere  Ströme)  sich  viel  leichter 
und  viel  energischer  dann  entwickeln,  wenn  auch  nur  ein  mäßiger 
Unterschied  im  osmotischen  Druck  der  beiden  Flüssigkeiten  besteht; 
freilich  kann  der  aktive  Austausch  zwischen  Mutter  und  Fötus  nicht 
auf  rein  mechanische  Ursachen  zurückgeführt  werden. 

Unter  allen  Umständen  kann  ich  also  das  aufrecht  erhalten,  was 
ich  im  Oktober  1901  auf  dem  Gynäkologenkongreß  zu  Rom  aus- 
gesprochen habe,  daß  nämlich  zwischen  dem  mütterlichen  und  dem 
fötalen  Blut  am  Ende  der  Austreibungsperiode  ein  Zustand  des 
osmotischen  Gleichgewichtes  ebensogut  bestehen  als  fehlen  kann, 
und  daß  dieses  Fehlen  des  Gleichgewichtes  in  der  Mehrzahl  der 
Fälle  von  einer  Hypertonizität  des  fötalen  Blutes  abhängt. 

Bari,  den  20.  Juli  1904. 


m. 
Sollen  wir  die  Bezeichnimg  Hebamme  beibehalten? 


Von 


Medizinalrat  Dr.  Dahlmann  in  Magdeburg. 

Direktor  der  ProTinzial-Hebammenlehranstalt. 

Nach  mannigfachen  Erwägungen  wird  in  hoffentlich  nicht  allzu 
femer  Zeit  das  lauge  ersehnte  Hebammengesetz  zur  Tatsache  werden. 
Es  sollen  bei  dieser  Gelegenheit  die  Rechte  und  Pflichten  der  Heb- 
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ammen  abgegrenzt  werden,  wobei  der  Bedeutung,  welche  der  Stand 
seit  der  Erkenntnis  der  Ursachen  des  Wochenbettfiebers  erhalten 
hat,  Rechnung  getragen  werden  solL  Es  wird  allgemein  angenommen, 
daß  der  Stand  mit  der  Zeit  sich  immer  mehr  heben  muB,  und  daB 
auch  Frauen  und  Mädchen  gebildeter  Stände  in  höherem  MaBe  als 
es  bis  jetzt  der  Fall  ist,  den  Beruf  ergreifen  werden. 

Bei  einem  solchen  Wendepunkt  drängt  sich  die  Frage  auf^  ob 
es  wichtig  ist  die  Bezeichnung  > Hebamme«  auch  in  Zukunft  bei- 
zubehalten. 

Zunächst  ist  das  Wort  ein  für  die  Tätigkeit  wenig  bezeichnendes, 
besonders  da  sein  zweiter  Teil  schon  in  Anspruch  genommen  ist  für 
weibliche  Personen,  deren  Aufgabe  eine  ganz  andere  ist«  Über  die 
Entstehung  des  Wortes  Hebamme  erfahren  wir  aus  Grimms  deut- 
schem Wörterbuch,  daB  es  ursprünglich  im  Althochdeutschen  hevanni 
lautete.  Schwierigkeiten  macht  die  Deutung  des  letzten  Teiles  annä, 
betreffii  dessen  Grimm  sagt,  daB  man  aus  anderen  Bezeichnungen 
dieser  nützlichen  Frau  wie  Bademutter,  ELindermutter,  weise  Mutter, 
Hebemutter,  hevemöder  darauf  hingeleitet  wird,  in  jenem  annsL  den 
nächsten  weiblichen  Verwandten  des  althochdeutschen  Mannes- 
namens anno  zu  sehen,  der  seinerseits  eine  Weiterbildung  des  alt- 
hochdeutschen ano,  weiblich  ana,  im  Mittelhochdeutschen  ane  und 
im  Neuhochdeutschen  der,  die  Ahne  ist.  Da  nach  Grimm  Ahne 
früher  ohne  Zweifel  Vater  bedeutet  hat,  so  würde  das  althochdeutsche 
hevannä  sich  ganz  genau  mit  dem  oben  angeführten  Begriff  »Hebe- 
mutter« decken. 

Der  letzte  Teil  des  Wortes  ist  dem  Sinne  nach  schon  früh 
dunkel  geworden,  so  daB  verschiedene  Entartungen  der  Wortform 
auftreten.  Die  Umbildung  des  letzten  Wortteiles  auf  Amme  beginnt 
schon  früh  im  12.  Jahrhundert  und  setzt  sich  im  Mittelhochdeutschen 
und  Neuhochdeutschen  fort. 

Auf  diesem  Wege  der  Volksethymologie  ist  aus  dem  anni, 
Mutter,  der  höchsten  und  heiligsten  Bezeichnung  einer  Frau,  das 
Wort  Amme  geworden,  die  Bezeichnung  für  ein  weibliches  Wesen, 
dem  stets  der  Begriff  des  sittlich  Minderwertigen  anhaftet.  Wenn 
wir  nun  auch  genau  wissen,  daB  die  Tätigkeit  der  Hebamme  mit 
der  der  Amme  nichts  gemeinsam  hat,  so  kann  man  sich  doch  schwer 
der  Empfindung  erwehren,  daß  der  gleiche  Ausdruck  für  so  ver- 
schiedene Beschäftigungen  nicht  glücklich  gewählt  ist,  auch  wenn 
er  bei  dem  Worte  Hebamme  nur  in  den  beiden  Endsilben  ent- 
halten ist^ 

Dabei  ist  das  Wort  gar  nicht  einmal  bezeichnend,  wenn  man 
den  Umfang  der  Tätigkeit  dieses  Berufes  heutzutage  in  das  Auge 
faBt  Zur  Zeit,  als  man  eine  hevannä  zur  Geburt  holte,  bestand  ge- 
wiB  ihre  Tätigkeit  in  nichts  anderem,  als  das  hilflos  zwischen  den 
Schenkeln  der  Mutter  liegende  Kind  emporzuheben,  allenfalls  es 
nach  der  Geburt  des  Kopfes  aus  den  Geburtsteilen  herauszuheben. 
Auch  in  den   ersten  Jahrhunderten  der  Neuzeit  war  die  Tätigkeit 
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der  Hebamme  keine  umfangreichere,  stand  jedenfalls  in  keinem 
Verhältnis  zu  den  AnsprücheUi  die  heute  an  das  Wissen  und  Können 
dieser  Frauen  gemacht  werden  müssen. 

Da  das  zu  erwartende  Hebammengesetz  für  lange  Zeiten  die 
Verhältnisse  des  weiblichen  geburtshilflichen  Personals  festlegen 
soll,  erscheint  es  mir  zeitgemäB  für  den  Stand  einen  anderen  passen- 
deren und  mehr  bezeichnenden  Namen  zu  wählen.  Unpassend 
würde  es  mir  erscheinen,  die  ethymologisch  richtige  Form,  also 
Hebemutter,  wieder  herzustellen.  Das  allein  richtige  würde  meines 
Erachtens  sein,  die  Frauen  als  das  zu  bezeichnen,  was  sie  sind, 
nämlich  Geburtshelferinnen,  deren  Aufgabe  es  in  erster  Beihe  ist, 
die  regelmäßige  Geburt  zu  leiten. 

Man  hat  gegen  diese  schon  früher  angeregte  Änderung  der  Be- 
zeichnung des  Standes  eingewendet,  daß  sie  insofern  nicht  als  Ge- 
burtshelferinnen bezeichnet  werden  könnten,  als  sie  nur  die  normalen 
Geburten  leiteten,  bei  denen  zur  Beendigung  die  Hilfe  der  Natur 
genügt,  während  dem  Arzte  die  eigentliche  Hilfe  beim  Versagen  der 
Naturkräfte  vorbehalten  sei.  Ich  glaube,  daß  solche  Einwände  nicht 
stichhaltig  sind  in  Bücksicht  darauf,  daß  bei  ca.  95)i^  aller  Ent- 
bindungen nur  weibliches  Personal  den  Gebärenden  helfend  beisteht, 
und  die  wichtigen  Verrichtungen,  das  Stützen  des  Dammes  und 
Leitung  der  Nachgeburtszeit,  selbständig  ausführt. 

Daß  dem  ärztlich  geschulten  Geburtshelfer  eine  nur  für  den 
beschränkten  Wirkungskreis  ausgebildete  Geburtshelferin  zur  Seite 
gestellt  wird,  kann  im  Ernste  nicht  störend  wirken.  Auch  in  anderen 
Sprachen  finden  wir  dieselben  Bezeichnungen  für  beide.  Neben 
dem  Accoucheur  ist  bei  den  Franzosen  die  Accoucheuse  tätig. 

Ich  hätte  mit  diesem  Vorschlag  gewartet,  bis  ich  yielleicht  auf 
der  nächsten  Versammlung  der  Hebammenlehrer  die  Meinung  der 
Fachgenossen  gehört  hätte.  Es  wäre  dann  aber  vielleicht  zu  spät 
gewesen;  gerade  jetzt  ist  eine  Anzahl  von  Kollegen  mit  der  Begut- 
achtung des  Entwurfes  zum  neuen  Hebammengesetz  beschäftigt 
Diese  bitte  ich,  in  Erwägung  zu  ziehen,  ob  es  sich  nicht  empfiehlt 
statt  des  Hebammengesetzes  ein  Gesetz  für  Geburtshelferinnen  er- 
scheinen zu  lassen. 

IV, 

Nachtrag  zn  dem  Aafsatz;  y^Tubensondiening  und 
Uterusperforation"  in  Nr.  36  d,  Bl. 

Von 

W.  Thoni. 

Bei  der  •  Literaturangabe  über  »Tubensondierung«  ist  mir  zu 
meinem  lebhaften  Bedauern  der  Fall  Ahlfeld's  in  Nr.  41  d.  BL  1902 
entgangen;  er  erscheint  bis  zu  einem  gewissen  Grade  durch  die 
Laparotomie  gesichert,  doch  ist  Perforation  und  subperitoneales  Fort- 
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gleiten  der  Sonde  nicht  aosgeschloasen«  Über  die  ebenda  mitgeteilte 
Marchand  gelungene  Sondierung  der  Tube  bei  einer  frischen 
Leiche  erlaube  ich  mir  kein  Urteil,  da  nicht  gesagt  ist,  ob  normale 
anatomische  Verhältnisse  vorlagen. 

Pag.  1074  Zeile  38  muB  es  statt  »wohl  fühlbare  »nicht  fühlbare 
heiBen. 


Berichte  aus  gynäkol.  Gesellschaften  u.  Krankenanstalten. 

1]  Geburtshilfliche  Gesellschaft  zu  Hamburg. 

SiUiing  Tom  24.  Mai  1904. 
Vorfitsender:  Herr  Staude;  SehriftfOlirer:  Herr  BoeBing. 

Demonstrationen. 

Herr  Rofe  berichtet 

1)  aber  eine  itete  gesunde,  24j&hrige  Frau,  welche  die  letste  Regel  vor 
6  Wochen,  .yor  3  Tagen  eine  Ohnmacht,  heftige  Leibschmersen  mit  etwas  Blut^ 
abgang  hatte.  Uterus  wenig  Tergrößert,  durch  einen  apfelgroßen,  weich-elastisehen, 
länglichen  Tumor  nach  rechts  gedr&ngt,  rechts  dahinter  ein  kleiner,  harter  Tumor. 
Diagnose:  Geplatzte  Extra-uterin-QraTiditftt  mit  Blutung  in  den  noch  erhaltenes 
linksseitigen  Fruchtsaek.  7.  Mai  Laparotomie.  Viel  sehwarxes  Blut  und  Gerinnsel 
in  der  Bauchhöhle,  aus  der  nur  wenig  yergrößerten  linken  Tube  ragt  ein  Blut- 
gerinnsel, doppelseitige  cystische  ÜTarialtumoren.  Es  handelt  sich  um  einen  ab- 
gelaufenen Tubarabort,  der  wohl  kaum  noch  eines  Eingriffes  bedurft  h&tte,  lets- 
terer  war  aber  durch  die  Orarialtumoren  indiiiert.  Demonstration.  Fat.  befindet 
sich  wohL 

2)  Demonstration  eines  kirschgroßen,  gestielten,  höckrigen  Tumors,  welcher 
an  der  hinteren  Wand  des  liastdarmes  bei  einer  26j&hrigen  Fat  saß,  welche  seit 
Jahren  an  Rüokenschmeri ,  unregelmäßigem,  oft  dünnem  Stuhl  und  seit  8  Tagen 
an  Blutungen  aus  dem  Mastdarme  gelitten  hatte.  Die  Besehwerden  waren  früher 
auf  eine  Retroflexio  uteri  mobilis  bezogen  und  Fat.  deshalb  von  anderer  Seite  erst 
mit  Ringen  behandelt,  1898  war  dann  die  Vaginofixation  gemacht  worden,  ohne 
daß  die  Beschwerden  geschwunden  sind.  Der  einen  Finger  hoch  über  dem  Anus 
sitsende  Tumor  reißt  beim  Ansiehen  ab,  der  Stiel  wird  mit  Facquelin  ausgebrannt. 

Anm.  b.  d.  Korr.  Glatter  Verlauf.  Fat.  fühlt  sich  bei  einer  Karlsbader  Kur 
sehr  wohl.    Der  Tumor  ist  ein  gestieltes  Adenom. 

Herr  Seeligmann  berichtet  über  einen  Fall  von  Myom  des  Uterus  bei 
gleichseitig  Torhandenem  hoohsitsenden  Karzinom  des  Rektums.  Er  demonstriert 
die  Fräparate,  die  er  teils  durch  die  Laparotomie,  teils  durch  die  nach  der  La- 
parotomie Torgenommene  Exstirpation  des  Rektums  bis  über  die  Flexura  hinauf 
Ton  unten  her  gewonnen  hat  Die  Fat,  um  die  es  sich  dabei  handelte,  ist 
eine  Frau  von  46  Jahren,  die  S.  schon  vor  einem  Jahr  einmal  operiert  hatte. 
Damals  war  ein  ca.  hühnereigroßes,  hartes  Myom  aus  der  Cervix  heraus  geboren 
worden,  das  schon  einige  Zeit  bestand  und  Ursache  außerordentlich  heftiger  Blu- 
tungen war.  Das  Myom  wurde  damals  leicht  exstirpiert  und  Fat  angewiesen, 
wegen  der  im  Uterusfundus  noch  vorbandenen  nachweisbaren  kleineren  Myom- 
knoten sich  Ton  Zeit  zu  Zeit  vorzustellen.  Das  hatte  sie  aber  im  Terflossenen 
Jahre  nicht  getan,  und  erst  als  heftige  Schmerzen  und  starke  Blutungen  aus 
Uterus  und  Anus  eingetreten  waren,  erschien  sie  wieder  in  der  Sprechstunde.  Es 
wurde  nun  ein  mannsfaustgroßer,  myomatöser  Uterus  und  ein  hqchsitzendes,  den 
Sphincter  ani  freilassendes,  aber  die  Linea  innominata  überragendes  Rektum- 
karzinom festgestellt.  S.  machte  nun  die  Laparotomie,  um  erstens  den  myoma- 
lösen  Uterus  supraTaginal  zu  amputieren  und  zweitens  das  Rektum  bis  über  die 
Flexur  hinauf  Ton   seiner  Unterlage  resp.  dem  Mesenterium  zu  lösen.    Darauf 
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wurde  die  Abdominalhöhle  wieder  geschlossen  und  die  Frau  in  Steiß-Rüekenlage 
gebxaeht.  Durch  ausgiebige  paraanale  Schnitte  links  und  rechts  unter  Schonung 
der  Sphinoter  ani  wurde  nun  das  Rektum  mit  yersohiedenen  DrQsen  —  von  denen 
auch  drei  sehr  hoch  im  Becken  sitsende  schon  bei  der  Laparotomie  entfernt 
worden  waren  —  herauspr&pariert  und  das  heruntergesogene  Töllig  gesunde  zen- 
trale Ende  des  Dickdarmes  in  den  erhaltenen  Sphinoter  ani  eingenäht.  Das  Peri- 
toneum wurde  um  den  heruntergeiogenen  Dickdarm  sorgsam  yern&ht,  die  Wund- 
höhlen naoh  unten  gegen  den  Damm  hin  drainiert,  nachdem  einige  Situationsnfthte 
angelegt  worden  waren.  Die  Prftparate,  die  vorgelegt  werden,  illustrieren  diesen 
Bericht  und  leigen,  daß  Yöllig  im  Gesunden  operiert  worden  war.  An  dem  faust- 
großen Myom  des  Uterus  ist  nichts  Besonderes  su  erw&hnen.  Aus  der  Anamnese 
geht  hervor,  daß  das  Karzinom  des  Rektums  innerhalb  des  letzten  Jahres  lur 
Entwicklung  gekommen  sein  muß,  da  bei  der  ersten  Operation  davon  nichts  vor- 
handen war.  Ob  vielleicht  hier  der  Druck,  den  das  geborene,  schon  l&ngere  Zeit 
bestandene  Cervizmyom  ausübte,  eine  Rolle  spielte,  ist  nicht  zu  entscheiden.  Jeden- 
falls saß  das  karzinomatöse  Ulcus  an  der  vor  deren  Rektum  wand,  wo  das  Myom 
einen  dauernden  Druck  ausgeabt  haben  dürfte. 


Sitzung  vom  7.  Juni  1904. 
Vorsitzender:  Herr  Staude;  Schriftführer:  Herr  Lomer. 

Herr  Seeligmann  demonstriert  einen  per  vaginam  wegen  Portiokarzinoms 
exstirpierten  Uterus.  Vor  6  Jahren  war  bei  der  Kranken  von  anderer  Seite  die 
Yaginoftxation  gemacht  und  die  linken  Adnexe  entfernt  worden.  Die  hieraus 
resultierende  dicke  Verwachsung  der  vorderen  Fl&che  des  Uterus,  bis  in  die  Mus- 
cularis  hineinreichend,  erschwerte  die  Operation  nicht  besonders.  Im  Douglas 
fanden  sich  Adhäsionen  mit  Netz  und  Darm  vor. 

Diskussion:  Herr  Lomer  fragt,  wie  sich  die  Blase  verhalten  habe? 

Herr  Seeligmann:  Die  Blase  habe  er  genau  wie  in  anderen  Fällen  von 
Totalexstirpation  abgeschoben.  Sie  werde  wohl  seitlich  von  der  Vaginofixations- 
stelle  ausgewichen  sein,  jedenfalls  habe  sie  bei  der  Operation  keine  Schwierig- 
keiten bereitet. 

Herr  Rose:  Eklampsie  in  der  Schwangerschaft. 

Unter  Eklampsie  in  der  Schwangerschaft  versteht  R.  solche  Fälle,  in  welchen 
beim  Ausbruche  der  Eklampsie  keine  Zeichen  des  Geburtseintrittes  zu  finden 
sind.    R.  hat  drei  derartige  Fälle  beobachtet; 

1)  20jährige,  gesunde  Erstgesehwängerte  im  6.  Monate.  Seit  8  Tagen  keine 
Kindsbeweg^ngen,  etwas  Kopfschmers,  Abnahme  des  Sehvermögens,  leichte  Ödeme 
der  Füße,  keinen  Arzt  konsultiert.  In  '/4  Stunde  drei  heftige  Anfälle,  auf- 
gehobenes Bewußtsein,  Cyanose,  rasselndes  Atmen,  Puls  gut.  Morph.  0,02  subcut., 
heiße  Einpackung.  Chloralhydrat  4,0  in  Klysma.  In  2  Stunden  noch  zwei  An- 
fälle. Keine  Wehen,  Muttermund  geschlossen.  Am  anderen  Tage  Bewußtsein 
klar.  Wenig  Eiweiß  im  Urin.  Am  2.  Tage  Wehen,  spontane  Geburt  einer  tot- 
faulen Frucht.  Rückgang  aller  Erscheinungen.  Seitdem  fünf  Geburten  gesunder 
Kinder,  welche  alle  leben. 

2)  20jährige  Erstgesehwängerte,  letzte  Regel  Juli  1903.  Am  20.  Februar  1904 
Dr.  Ga.  konsultiert  wegen  geschwollener  Beine  und  Appetitmangel.  Leichte  Ödeme 
der  Beine  und  Augenlider,  geringer  Biweißgehalt  des  Urins.  Milchdiät,  Ruhe 
verordnet.  Am  selben  Abend  heftige  Krampfanfälle.  Dr.  K.  injiziert  0,02  Morph. 
Nach  dem  dritten  Anfalle  findet  R.  Pat  dunkelblau  im  Gesichte  mit  blutigem 
Schaume  vor  dem  Munde,  laut  rasselndem  Atem.  Bewußtsein,  nicht  ganz  auf- 
gehoben, schwindet  naoh  einem  bald  einsetzenden  vierten  und  fünften  Anfalle 
vollkommen.  Chloralhydrat  4,0  in  dysma,  heiße  Einpackung,  Pilokarpin  halbe 
Maximaldosis  subkutan,  starke  Schweißsekretion.  Noch  ein  Anfall.  Am  21.  Fe- 
bruar klar  beim  Erwachen.  Keine  Wehen,  Kind  lebt.  Digitalis,  Wildunger, 
Milch.  Am  25.  Februar  ein  leichter  Anfall,  deshalb  und  wegen  rasch  zunehmender 
Sehstörung  trotz   guter   Diurese  und  minimalem  Eiweißgehalte   des  Urins  am 
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27.  Februar  Einleitung  der  Frühgeburt.  In  leichter  Narkose  Erweiterung  de« 
Muttermundes  mit  Metalldilatatoren,  bia  großer  Kolpeurynter  eingelegt  werden 
kann.  Zug  an  demselben  mit  Gewicht.  Abends  Kolpeurynter  durehgeiogen, 
schwache  Wehen.  Zunehmende  Unruhe  und  Kopfschmersen,  deshalb  in  Narkose 
Wendung,  Extraktion.  Kind  stirbt  dabei  ab.  Am  4,  Tage  leichter  Ikterus,  am 
24.  Urin  eiweißfrei.    Fat.  jetzt  Tollkommen  gesund. 

3)  27j&hrige  Erstgeschwängerte,  1900  und  1901  wegen  Endometritis  erfolg- 
reich behandelt.  Erwartet  seit  November  1902  ihre  Niederkunft.  Am  21.  Ok- 
tober 1902  Dr.  Gr.  konsultiert,  welcher  Tracheobronchitis,  allgemeine  Ödeme, 
beim  Kochen  YoUstAndig  gerinnenden  Urin  konstatiert,  Digitalis,  MilchdÜt  yer- 
ordnet.  Erbetener  Bescheid  über  den  Erfolg  wird  nicht  erstattet.  Am  28.  Ok- 
tober Kr&mpfe.  Dr.  G  r.  injisiert  sofort  Morphium.  In  </4  Stunde  sieben  heftige 
Krämpfe.  B.  hinsugeiogen,  findet  Fat.  unfOnnig  geschwoUen,  blaurot,  mit  lautem 
Trachealrasseln ,  yollkommen  erloschenem  Bewußtsein,  kräftigem  Pulse.  Keine 
Wehen,  Kind  lebt.  Chloralhydrat  4,0  in  Klysma,  heiße  Einpackung.  Im  Laufe 
des  Nachmittages  noch  mehrere  Anf&Ue  in  größeren  Fausen.  Abends  Puls 
sohlechter.  Versuch  die  Geburt  einzuleiten,  manuelle  Dilatation  gelingt  nieht. 
Kolpeurynter  mit  Belastung.  Nachts  noch  ein  Anfall.  29.  Oktober  Fat.  yoll- 
kommen bewußtlos,  keinen  Urin  entleert.  Pilokarpin  0,01.  Enorme  Sekretion  ron 
Sohweiß,  sichtliches  Abschwellen  der  Fat.  Bewußtsein  tritt  wieder  ein.  Keine 
Wehen,  Kolpeurynter  entfernt.  30.  Oktober  kindliche  Herstöne  erloschen.  Mutter 
fühlt  sich  ziemlich  wohl.  31.  Oktober  Wehen,  spontane  Geburt,  L  Schädellage. 
Fruchtwasser  stinkend,  mit  großen  Luftblasen  gemischt.  Placenta  leicht  exprimiert. 
Guter  Verlauf.  Am  5.  Noyember  noch  Spuren  von  Eiweiß  im  Urin,  am  7.  No- 
vember eiweißfreL  Fat,  hat  Tor  kursem  nach  normaler  Schwangerschaft  normal 
ein  lebendes  Kind  geboren. 

Nach  Besprechung  der  Besonderheiten  und  des  Gemeinsamen  der  drei  Fälle 
scheidet  B.  die  Behandlung  der  Eklampsie  im  Wochenbette  nach  den  Autoren  in 
drei  Gruppen: 

a.  Zunächst  abwartende  Behandlung  in  Verbindung  mit  inneren  Mitteln,  yor 
allem  Morphium  und  Chloral,  dann  poch  Bromkali,  Thyreoidin,  Chlorofommarkose, 
nach  Bedarf  Digitalis,  Kampfer,  Äther,  bu  gleicher  Zeit  heiße  Einpaoknngen, 
Bäder  zur  Entgiftung  des  iKOrpers  durch  Schweißsekretion,  dabei  reichliches 
Trinken  oder  Kochsalsinfusion  oder  Einlaufe.  Aderlaß.  Schlagen  die  Mittel  fehl, 
Einleitung  der  künstlichen  Geburt. 

b.  Die  zweite  Gruppe  will  neben  diesen  Mitteln,  inneren  oder  nur  äußeren, 
unter  prinsipieller  Verwerfung  aller  Gifte,  gleich  die  Geburt  einleiten  mit  Blasen- 
etich  oder  Dilatation  [mittels  der  Finger,  Metreurynter,  Bo sei* scher  oder  yer- 
wandter  Instrumente  mit  anschließender  Wendung  und  Extraktion* 

c.  Von  der  dritten  Gruppe  wird  nach  Dührssen's  Empfehlung,  der  sich 
neuerdings  Bumm  u.  a.  anschließen,  sofort  naeh  Einsetzen  der  Krämpfe  der 
Uterus  durch  den  sog.  yaginalen  Kaiserschnitt  seines  Inhaltes  entleert  Letztere 
glauben  damit  die  Mortalität  auf  5^  herabdrücken  zu  können,  wenn  die  Frauen 
kurz  nach  den  ersten  Anfällen  mit  noch  gutem  Puls  und  intakten  Lungen  in  Be- 
handlung konunen. 

Unter  gleichen  Bedingungen  hat  y.  Winckel  mit  konsenratiyer  Behandlung 
früher  auch  nur  eine  Mortalität  yon  7 — lOX  gehabt,  und  Stroganoff's  Resultate 
sind  noch  wesentlich  besser,  auf  113  Eklampsien  nur  sechs  Todesfälle,  yon  denen 
zwei  noch  durch  zufällige  Komplikationen  yeranlaßt  waren.  Seine  Therapie  zeigt, 
daß  Morphium  und  Chloral  in  mäßigen  Dosen  keineswegs  so  schädliche  Folgen 
haben  können,  wie  es  die  Anhänger  der  reinen  Entgiftungstherapie  behaupten. 
R.  will  zunächst  nur  kleine  Dosen  Morphium,  0,02 — 0,03  subkutan,  Chloralhydrat 
ca.  4^  in  Klysma  und  heiße  Einpackungen  anwenden,  bei  starken  Ödemen  oder 
sehr  yerminderter  Urinsekretion  scheut  er  eine  Filokarpininjektion  nicht,  yon  der 
er  in  einem  Falle  sehr  gute  Dienste  sah. 

Werden  die  Anf&lle  seltener,  weniger  intensiy,  ruhig  abwarten.  Verschleehtert 
sieh  aber  der  Zustand,  Dilatation  mit  Hegar' sehen  Stiften,  bis  Einführung  der 
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Finger  naeh  Bonnaire  mOglioh  itt,  gelingt  dann  eine  rasche  Dilatation,  Wen- 
dung, Extraktion;  im  Falle  des  Mißlingens  wflrde  B.  den  vaginalen  Kaisersehnitt 
maehen.  FOr  den  niekt  mit  Taginalen  Operationsmetkoden  Tertrauten  praktischen 
Arst  kilt  R.  dann  das  Einlegen  eines  Kolpenrjmters  für  besser  als  die  Anwen- 
dung eines  Bossi'seken  oder  verwandten  Dilatators,  weloke  in  der  Hand  ge- 
flbtester  Leute  sokon  unangenekme  Verletiungen  gemackt  haben,  stets  aber  stark 
gequetsoktes ,  die  Entwicklung  von  Infektionskeimen  begOnstigendes  Gewebe 
hinterlassen. 

Im  Anschluß  an  den  Vortrag  berichtet  B.  noch  Aber  zwei  Fftlle,  in  welchen 
bei  der  Entbindung  das  Auftreten  von  fibrillftren  Zuckungen  im  Gebiete  des 
Orbicularis  ocali  und  Temporaiis  im  Verein  mit  plötilicher  GleichgOltigkeit  der 
Kreißenden  ihn  in  den  Stand  setsten,  so  rechtieitig  die  Vorbereitungen  sur 
Zangenentbindung  lu  treffen,  daß  das  erstemal  bei  einer  Primipara  mit  mäßigen 
Ödemen  die  Entbindung  unmittelbar  nach  dem  Anfalle  beendet  werden  konnte, 
wäkrend  bei  der  zweiten  Ilpara,  welche  in  der  Schwangerschaft  wegen  Cystitis 
und  Pyelitis  behandelt  war,  der  Anfall  eintrat,  als  die  Zange  gerade  angelegt 
war.  In  beiden  für  Mutter  und  Kind  günstig  verlaufenden  F&Uen  blieb  es  bei 
dem  einen  Anfalle. 

Diskussion:  Herr  Deseniss  hat  noch  einige  Ftile  von  reiner  Sohwanger- 
schaftseklampsie  gesehen  und  aus  denselben  die  Erfahrung  gewonnen,  daß  man 
feste  Hegeln  darüber,  ob  man  im  einielnen  Falle  die  Schwangerschaft  unterbrechen 
oder  abwarten  soll,  nicht  aufstellen  darf. 

Im  ersten  Falle  handelte  es  sich  um  eine  junge,  sonst  stets  gesimde  Ipara, 
die  seit  3  Tagen  über  Kopfschmenen  klagte;  Gravida  mens.  7 — 8,  ohne  daß  vorher 
Wehen  bemerkt  wurden.  Einsetien  von  eklamptischen  AnfiUen,  im  ganien  sehn. 
Im  Urin  nach  Esbach  SO/qq  Eiweiß.  Bei  der  inneren  Untersuchung  findet  man, 
daß  die  Geburt  bereits  im  Gang  ist.  Behandlung  bestand  in  Morphium,  Sohwitsen, 
Trinken  reichlicher  Flüssigkeit,  Abwarten.  Noch  am  selben  Tage  wurde  ein  totes 
Kind  von  38  cm  Länge  spontan  ausgestoßen ;  post  partum  stiegen  die  Urinmengen 
auf  3 — 4000  ccm  täglich;  nach  10  Tagen  keine  meßbaren  Mengen  Eiweiß  mehr. 
Genesung.  Dieser  Fall  kommt  für  die  Frage  der  eventuellen  Provokation  der 
Geburt  nicht  in  Betracht,  da  ja  der  Vis  medicatrix  naturae  von  selbst  rettend  ein- 
griff. Als  ein  Beispiel  von  streng  exspektativem  Verhalten  führt  D.  einen  Fall 
an,  den  er  als  Assistent  bei  Doederlein  erlebte,  und  der  ohne  jeden  Eingriff 
günstig  verlief.  Am  2.  November  1900  wurde  eine  28jährige  Ipara,  gravid  im 
6.  Monat,  im  tiefen  Koma  in  die  Klinik  aufgenommen,  nachdem  sie  lu  Hause 
sechs  eklamptische  Anfälle  hatte.  Am  28.  und  31.  Oktober  war  je  ein  leichterer 
Anfall  vorhergegangen.  Der  Urin  erstarrte  beim  Kochen.  Innere  Untersuchung 
ergab  den  Muttermund  geschlossen.  Behandlung  streng  abwartend ;  Morphium  0,03, 
>/4 stündige  leichte  Chloroformnarkose ,  Sohwitsen,  Zuführung  reichlicher  Wasser- 
mengen,  lunächst  wegen  Komas  Kochsalsinfusion,  dann,  als  Fat.  schlucken  konnte, 
Trinken  von  Zitronenwasser.  Fat  erwachte  aus  dem  Koma,  neue  Anfälle  traten 
nicht  auf;  unter  dauernder  Bettruhe  und  Milch  gingen  die  Eiweißmengen  lurück. 
Erat  nach  2  Monaten  wurde  ein  matsches,  faultotes  Kind  spontan  und  ohne  daß 
neue  Anfälle  auftraten,  ausgestoßen ;  die  Hälfte  der  Placenta  war  weiß  infarsiert; 
im  Urin  waren  noch  Spuren  von  Eiweiß  vorhanden.  Zur  richtigen  Beurteilung 
dieses  Falles  bemerkt  D.,  daß  Württemberg  relativ  immun  gegen  Eklam- 
psie ist.  Doederlein  hat  diese  Tatsache  durch  eine  Sammelforschung,  die  sich 
Über  das  ganse  Königreich  erstreckte,  feststellen  lassen. 

Erst  vor  einigen  Wochen  erlebte  D.  wieder  einen  Fall  von  Eklampsie  im 
5.-6.  Monate,  diesmal  handelte  es  sich  um  eine  junge  Frau,  die  drei  ausgetragene 
Kinder  leicht  und  ohne  Kunsthilfe  geboren  und  iweimal  abortierte.  Jetzt,  in  der 
sechsten  Gravidität,  bekam  sie  im  5.  Monate,  im  vollsten  Wohlsein  drei  schwere 
Anfälle,  denen  am  Tage  darauf  ein  vierter  folgte.  Zwei  Kollegen,  die  die  Dame 
behandelten,  entschlossen  sich  für  Abwarten;  ließen  schwitsen  und  hielten  durch 
Milchdiät  und  reichliche  Koohsalzklysmen  die  tägliche  Diurese  auf  einer  Höhe 
von  1000 — 1500  com;  trotsdem  blieben  die  Eiweißmengen  dauernd  hoch,  das  nie- 
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drigste  war  Esbaeh  BVs^/oo*  1^^  Dame  fahlte  sioh  dabei  gans  wohl  und  wollte 
darehaas  aufstehen,  als  nach  10 -Tagen  ein  neuer,  sehr  schwerer  Anfall  mit  tiefem 
Koma  auftrat,  Esbach  ging  auf  12V8<)/oo  in  die  Höhe.  D.,  hinsugesogen,  fand  die 
Dame  nooh  leicht  benommen;  an  den  Beinen  keine  starken  Ödeme,  Gesiebt  nur 
leicht  gedunsen;  Puls  gut.  Herstöne  des  Kindes  g^t;  Fundus  einen  Finger  unter 
dem  Nabel.  Wegen  der  dauernd  hohen  Biweißmengen,  die  trots  der  iweekm&ßigen 
Therapie  fortbestanden,  entsehloß  sieh  D.  lur  Einleitung  der  künsüichen  FrOh- 
geburt.  Einlegen  eines  5  m  langen  Jodoformgaiestreifens  mittels  Tamponators. 
Am  anderen  Morgen  Spontanausstoßung  einer  Frucht,  die  noch  lebte,  aber  bald 
starb;  keine  neuen  Anfälle  bei  der  Geburt.  Die  Eiweißmengen  gingen  alsbald 
zurück.  D.  will  bei  Eclampsia  graTidarum  stets  lun&ehst  abwarten;  wiederholen 
sich  dagegen  die  Anfälle  häufiger  oder  bleiben  trots  eingeleiteter  Therapie  die 
Eiweißmengen  bedrohlich  hoch,  so  greift  er  ein.  Er  empfiehlt  hierzu  die  aueh  in 
Lomer's  Klinik  wiederholt  mit  promptem  Erfolg  angewandte,  von  Dr.  Kose 
unter  den  flblichen  Methoden  nicht  erwähnte  Jodoformgazetamponade  Ton  Cenriz 
und  Uterus. 

Herr  Staude:  Statistiken  ,flber  Eklampsie  sind  wenig  maßgebend,  da  die 
Eklampsie  regionär  yerschieden  auftritt.  In  Süddeutschland  ist  sie  leicht,  in 
Hamburg  schwer,  in  Schweden  und  Norwegen  yielleicht  noch  schwerer.  8.  ist 
fflr  ein  verständiges  Abwarten.  Er  stimmt  daher  mit  den  ruhig  gehaltenen  Vor- 
schlägen Kose' 8  überein.  Niemals  könne  man  eine  Prognose  stellen.  Einige 
Fälle  seien  Yon  yornherein  yerloren,  was  man  auch  damit  anfängt.  Mit  dem 
Morphium  solle  man  vorsichtig  sein.  Bei  schweren  Herzdegenerationen,  zumal 
wenn  schon  andere  Narkotika  gegeben  wurden»  sind  die  üblichen  großen  Mor- 
phiumdosen  direkt  schädlich.  S.  teilt  in  Form  einer  vorläufigen  Mitteilung  seine 
Besultate  mit,  die  sich  auf  175  Fälle  beziehen.  Er  gibt  Chlorallavements  und 
läßt  schwitzen.  Er  macht  ferner  Inzisionen  in  die  Cerviz,  um  das  Anlegen  des 
Forceps  zu  ermöglichen,  eventuell,  wenn  das  Kind  in  Gefahr  oder  abgestorben  ist, 
Perforation  und  Kephalotripsie.  Besonders  machte  S.  eine  Zeitlang  mit  der 
Wendung  üble  Erfaharungen.  Etwa  acht  bis  sehn  seiner  Fälle  gingen  danach  im 
Laufe  weniger  Stunden  zugrunde,  ohne  daß  die  Sektion  andere  Ursachen  dafür 
aufwies,  wie  Herzdegeneration,  speziell  lagen  nicht  etwa  Verletzungen  vor. 

Bei  der  Eklampsie  in  der  Gravidität  wendet  S.,  wenn  die  Geburt  eingeleitet 
werden  soll,  den  Metreurynter  resp.  Kolpeurynter  an.  Bougies,  in  den  Uterus  ein- 
geführt, verschlimmern  manchmal  den  Zustand.  S.  nimmt  somit  eine  besonders 
ungünstige  Beeinfiussung  der  Eklampsie  durch  alle  intra-uterinen  Manipulationen 
an.  Seine  Resultate  mit  ca.  25  X  Todesfällen  hält  er  für  günstig  in  bezug  auf  Hamburg. 

Herr  Seifert  ist  auch  der  Ansicht,  daß  die  Eklampie  in  Hamburg  sehwerer 
auftrete  wie  im  übrigen  Deutschland.  Er  erwähnt  zwei  Fälle,  in  denen  die 
Kranken  trotz  heißer  Bäder  post  partum  in  wenigen  Stunden  starben.  Mit  der 
manuellen  Erweiterung  habe  er  in  seinen  Fällen  nichts  erreichen  können. 

Herr  Lomer:  Es  gibt  Serien  von  leichten  und  Serien  von  schweren  Fällen. 
In  ganz  kurzer  Zeit  sah  L.  drei  Fälle  tödlich  verlaufen»  zwei  waren  entbunden, 
die  Eklampsie  ging  trotzdem  weiter,  die  dritte  Kranke  hatte  in  der  Gravidität 
einen  einzigen  Anfall  bekommen  und  war  gestorben  bevor  L.  hinkam.  Solche 
plötzliche  Todesfälle  erklärt  sich  L.  durch  Gehirn apoplezie.  Es  sei  nicht  richtig, 
alle  Fälle  von  Eklampsie  als  gleichwertig  hinzustellen.  Fälle  mit  hohem  Fieber, 
die  von  Anfang  an  als  Infektionsfälle  sich  präsentieren,  und  Fälle  von  Dilatation 
der  Ureteren  bei  Primiparen  (Fälle,  die  mit  der  Entleerung  des  Uterus  sogleich 
sich  zum  Besseren  wenden)  könnten  nicht  zusammengehören.  L.  tritt  warm  ein 
für  die  Methode  der  Cervixdilatation  durch  Jodoformgaze.  Er  wundert  sieh  über 
die  günstigen  Besultate  Rose's  mittels  Pilokarpins.  Zu  seiner  Assistentenzeit 
galt  Pilokarpin  als  ein  sehr  gefährliches  Mittel,  da  angeblich  besonders  leicht 
Lungenödem  sich  nach  der  Anwendung  desselben  einstelle. 

Herr  Falk  sah  in  München  leichte  Fälle  mit  Morphium  genesen,  in  Rostoek 
sehwere  Fälle  trotz  Morphiums  sterben.  Da  die  Eklampsie  eine  Intoxikation  des 
Organismus  sei,  sei  es  auch  nicht  richtig,  dem  Körper  neue  Gifte  einzuverleiben. 
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Logiseher  sei  es,  durch  Aderlaß,  Infusionen  und  Bektalinjektionen  den  OrganiB- 
muB  XU  entlasten.  F.  erwähnt  einen  Fall  von  Eklampsie  im  4.  Monate  der  Gra- 
vidit  mit  partieller  hydropischer  Degeneration  der  Pücenta. 

Herr  Grube:  Eine  forcierte  Geburt  ist  oft  einem  Aderlaß  gleichsusteUen. 
Sicher  sei  es,  daß  in  sehr  Tielen  F&llen  mit  der  Entbindung  die  Anfälle  sistieren. 
Also  solle  man  stets  schleunigst  den  Uterus  entleeren.  Drei  Fälle  sind  schon 
allein  den  anwesenden  Herren  bekannt,  in  denen  die  Frauen  für  moribund  galten 
und  wo  der  Kaiserschnitt  sie  noch  gerettet  hat.  Es  müsse  aber  von  Fall  su  Fall 
beurteilt  werden.  G.  glaubt  auch  an  eine  yerschiedenartige  Ätiologie.  Anstatt 
des  Chloroforms  will  G.  Äther  geben. 

Herr  Deseniss  würde  stets  bei  Eklampsie  Chloroform  Torsiehen,  da  Äther 
das  Lungenödem  befördert. 

Herr  Rose  (Schlußwort):  Herrn  Deseniss  und  Lomer  gegenüber  bemerkt 
R.,  daß  er  von  der  Einführung  Ton  Jodoformgasestreifen  zur  Wehenhervorrufung 
wenig  Erfolg  gesehen  habe,  5  m  Jodoformgase  wegen  der  Möglichkeit  der  Jodo- 
formintozikation  auch  nicht  gern  im  Uterus  längere  Zeit  belasse.  Herrn  St  au  de' s 
Warnung  yor  der  Wendung  kann  R.  nicht  als  berechtigt  anerkennen,  da  in  sämt- 
lichen danach  beobachteten  rasch  erfolgenden  Todesfällen  laut  Sektion  eine  starke 
Entartung  des  Herzens  vorlag,  die  wohl  den  Tod  immer  bedingt  hatte.  Die  yon 
Herrn  Falk  angenommene  Intoxikation  des  mütterlichen  Blutes  durch  vom  Fötus 
ausgeschiedene  giftige  Stoffe  könne  nicht  die  lange  post  partum  einsetzenden 
Eklampsien  erklären,  diese  sowie  die  verschiedene  lokale  Verbreitung  und  Schwere 
der  Erkrankung  würden  besser  durch  die  von  Stroganoff  aufgestellte,  von  ihm 
selbst  aber  noch  nicht  als  bewiesen  angenommene  Theorie  erklärt,  daß  es  sich  um 
eine  bei  Schwangeren,  Kreißenden  und  Wöchnerinnen  vorkommende  Infektions- 
krankheit handle.  Zum  Schluß  konstatiert  R.  mit  Freude,  daß  sein  konservativer 
Standpunkt  im  wesentlichen  von  allen  Rednern  geteilt  werde. 


Neueste  Literatur. 

2)  Deutsche  Dissertationen. 

1)  Wolf  Zellfelder  (München  1904).  Kasuistischer  Beitrag  zur  Ent- 
stehung der  Säuglingstuberkulose. 

Bei  einem  3  Monate  17  Tage  alt  verstorbenen  Kinde  fand  sieh  eine  ausge- 
breitete Tuberkulose  fast  aller  Organe.  Am  meisten  waren  die  bronchialen  Lymph- 
drüsen ergriffen,  so  daß  hier  der  Ausgangspunkt  zu  suchen  ist.  Das  Kind  stammt 
von  absolut  gesunden  Eltern  und  kam  auch  gesund  zur  Welt.  Eine  Schwester 
der  Mutter,  die  bis  8  Tage  lang  nach  der  Geburt  des  Kindes  in  denselben  Zim- 
mern wohnte,  ist  hochgradig  tuberkulös.  Das  Kind  entwickelte  sich  anfangs,  von 
der  Mutter  selbst  gestillt,  sehr  gut,  erst  14  Tage  vor  dem  Tode  des  Säuglings  er- 
krankte derselbe.  Verf.  glaubt  für  das  Auftreten  der  Tuberkulose  bei  dem  Kinde 
die  Erkrankung  der  Tante  bezeichnen  zu  müssen. 

2)  Anton  Beck  (München  1904).  Über  das  doppelseitige  Karzinom 
der  Mamma. 

Verf.  schildert  die  in  der  Literatur  beschriebenen  (über  60)  und  einige  eigene 
Fälle  aus  der  Praxis  von  Prof.  Klaußner.  B.  glaubt,  daß  die  Erkrankung  der 
anderen  Brust  nicht  als  Neuerkrankung  an  Karzinom  aufzufassen  sei,  sondern 
daß  es  sich  wohl  immer  um  Metastasen  von  der  zuerst  ergriffenen  Brust  aus 
handelt.  Die  Frage,  ob  die  zwischen  den  beiden  Brüsten  liegenden  Lymphbahnen 
mit  Krebszellen  immer  durchwuohert  sind,  steht  noch  offen,  da  die  Untersuchung 
und  Operation  fast  nur  die  erkrankten  Brüste  berücksichtigt  hat.  Mit  größerer 
Bestimmtheit  scheint  die  Infektion  der  anderen  Mamma  seitens  des  Primärtumors 
auf  dem  Wege  der  Embolie  einzelner  Gteschwulstsellen,  welclie  die  dazwischen- 
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liegenden  Bahnen  ohne  weiteres  passieren,  nnd  nicht  dureh  kontin uierliehes  Vor- 
dringen der  Neubildung  stattiufinden. 

3)  Otto  Heß  (Manchen  1904).  Zur  Statistik  und  Kasuistik  des  Kar- 
ainoms  der  Harnblase. 

Im  Anschluß  an  die  Besehreibung  eines  Blasenkarzinoms  bei  einem  67j&hri- 
gen  Manne  revidierte  Verf.  die  Sektionsprotokolle  des  Mdnohener  pathologischen 
Instituts  vom  Jahre  1887—1898  auf  Blasenkarzinome.  £r  fand  unter  8162  Sek- 
tionen 97  hierher  gehörige  Fälle  (1,19^).  Sie  verteilen  sich  in  den  ersten  8  Jah- 
ren 1887—1894  auf  4581  Sektionen,  39  Karzinome,  0,85^,  in  den  letzten  Jahren 
1895—1898  auf  3481  Sektionen,  58  Blasenkarzinome,  1,76X.  Die  Blasenkarzinome 
haben  trotz  dieser  Statistik  in  Wirklichkeit  nicht  zugenommen,  denn  die  primären 
Blasenkarzinpme,  die  in  toto  2,08  o/oo  ausmachen,  haben  auch  in  den  letzten  Jahren 
nicht  zugenonmien.  In  den  ersten  8  Jahren  2,180/ooi  in  den  letzten  4  Jahren 
2,00  o/qq.  Die  Zunahme  konunt  entweder  von  der  größeren  Häufigkeit  der  Uterus- 
karzinome  oder  von  deren  Termehrter  Tendenz,  auf  die  Blase  überzugreifen.  Wäh- 
rend in  den  ersten  8  Jahren  29  sekundäre  Blasenkarzinome,  0,63X»  auf  4581  Sek- 
tionen kamen,  kamen  in  den  letzten  4  Jahren  51  Fälle  auf  3481  Sektionen  (1,46X)< 
Von  diesen  80  sekundären  Karzinomen  haben  70  ihren  Ursprung  vom  Utwus 
genommen,  während  nur  6  von  der  Prostata  und  4  vom  Rektum  ausgingen.  In 
den  ersten  8  Jahren  waren  92  Uteruskarzinome,  von  denen  25  auf  die  Blase  über- 
griffen, in  den  letzten  4  Jahren  101  Uteruskarzinome  mit  45  sekundären  Blasen- 
karzinomen.  Das  Durchschnittsalter  der  primären  Fälle  ist  39,5  Jahre,  das  der 
sekundären  53,4  Jahre.  Das  liegt  ebenfalls  an  dem  Überwiegen  der  Uteruskarzi- 
nome bei  den  sekundären  Fällen,  die  bekanntlich  schon  in  verhältnismäßig  frühem 
Alter  auftreten.  Denn  das  Durchschnittsalter  der  an  sekundärem  Blasenkarzinom 
gestorbenen  Männer  ist  62,2  Jahre,  während  das  der  Frauen  52,3  Jahre  ist.  Das 
Alter  der  an  primärem  Blasenkarzinom  gestorbenen  Frauen  ist  62,1  Jahre. 

4)  Alfons  Kempner  (München  1904).  Über  Sarkomatose  des  Mesen- 
teriums mit  Durchbruch  in  den  Darm. 

57jährige  Frau  merkt  seit  2  Monaten  eine  Geschwulst  im  Leibe.  Dieselbe 
sitzt  in  der  linken  oberen  Bauchregion,  ist  überallhin  frei  beweglich;  beim  Auf- 
blähen des  Dickdarmes  und  des  Magens  nur  wenig  Lageveränderung.  Bei  der 
Operation  fand  sich  der  faustgroße,  höckrige  Tumor,  der  Radix  mesenterii  an- 
gehörig, an  einer  hochgelegenen  Jejunumschlinge,  deren  Teile  miteinander  ver- 
bunden sind,  angewachsen.  Mesenterialdrüsen  gesehwellt.  Entero-entero-Anasto- 
mose.  3  Tage  darauf  Exitus.  Bei  der  Sektion  fand  sich:  In  Nabelhöhe  mehrere 
Darmschlingen  miteinander  verwachsen,  von  einer  ist  das  Mesenterium  eine  kurze 
Strecke  abgelöst.  Ligaturen.  Hier  Gangrän  des  Darmes  und  Perforation.  Eitrige 
Peritonitis.  Der  Tumor  ist  weiß,  sehnig  glänzend,  ragt  an  einer  Stelle  an  die 
Darmwand  heran  und  hat  dieselbe  durchbrochen.  Die  mikroskopische  Untersuchung 
ergibt  Rundzellensarkom  mit  einigen  Metastasen  in  der  Leber.  Da  die  retroperi- 
tonealen  und  mesenterialen  Drüsen  gesund  waren,  muß  nach  Verf.  der  Ausgangs- 
punkt des  Tumors  das  Bindegewebe  des  Mesenteriums  selbst  gewesen  sein. 

5)  Adolf  Hollinger  (München  1903).  Über  das  Schicksal  der  peri- 
tonealen Implantationen  bei  den  papillären  Ovarialkystomen. 

40jährige  Pat.  aus  der  Klinik  Teilhaber,  bemerkt  seit  etwa  3  Monaten 
eine  stark  wachsende  Geschwtdst  im  Leibe.  Diagnose:  rechtsseitiger  Ovarial- 
tumor. Operation  bestätigt  die  Diagnose,  das  linke  Ovarium  wird  zurückgelassen. 
Auf  der  Darmserosa  eine  Unmenge  kleiner  weißer  Knötchen.  Ascites.  Die  Außen- 
wand des  Tumors  ist  glatt  Die  Innenwand  mit  zahlreichen  papillären  Exkres- 
zen  bedeckt.  Pat.  erholt  sich  nach  der  Operation  sehr  gut;  nach  10  Jahren  kommt 
Pat  wieder  mit  einem  cystischen  Tumor  im  Leibe.  Derselbe  wird  ebenfalls  durch 
Operation  entfernt.  Es  handelte  sich  um  einen  papillären  Ovarialtumor  links  von 
gleicher  mikroskopischer  Struktur  wie  der  vor  10  Jahren  entfernte.  Die  Dann- 
serosa  war  vollständig  frei.  Die  damals  gefundenen  zahlreichen  Knötchen  sind 
vollkommen  verschwunden. 


Zentralblatt  für  Gyn&kologie.     Nr.42.  1261 

6)  Karl  Brona  (Berlin  1903).  Sehwere  Oebuxtistörungen  naeh  Vagi- 
nof  izatio  uteri. 

Naehdem  Verl  die  yersohiedenen  Methoden  der  Vaginofization' besproehen, 
sehildert  er  die  Geburtigesohiehten  der  10  Frauen,  die  nach  Vaginofizatio  uteri 
in  der  Frauenklinik  entbunden  wurden.  Unter  dieien  10  Fallen  ^mußte  6mal  ge* 
wendet  werden,  darunter  waren  3  Kinder  tot,  das  4.  kam  [tief  asphyktiaoh,  in 

2  Fallen  mußte  die  Seetio  oaeearea  angewendet  werden  und  Imal  wurde  die  Narbe 
in  der  Seheide  ndttela  eines  geknöpften  Messers  gespalten,  das  Kind.eyentriert 
und  perforiert. 

7)  Richard  Pforte  (Berlin  1903).  Über  entzandliohe  Sehleimhaut- 
einsenkungen  in  der  Geb&rmutterwand. 

44j&hrige,  geistig  besohrftnkte  Frau,  die  5mal  [geboren  hatte,) kam  wegen 
starker  Blutuogen  in  poliklinische  Behandlung.  Außer  Vergrößerung  des  Uterus 
kein  pathologischer  Genitalbefund.  Da  ambulatorische  Behandlung  ohne  Erfolg, 
Abrasio  mucosae.  Man  fand  mikroskopisch  eine  glanduläre  Endometritis.  Der 
Zustand  besserte  sich  nicht  Auf  eindringliches  Befragen  gestand  die  Frau,  daß 
sie  h&ufig  masturbiert  und  der  Gatte  Coitus  interruptus  ausfOhrt.  Es  gelang  Tor- 
flbergehend,  die  Fat  von  ihrer  Onanie  lu  heilen;  w&hrend  dieser  Zeit  besserte 
sieh  auch  das  Befinden.  Die  Fat.  yerfiel  bald  wieder  ihrer  Leidenschaft  und  die 
Blutungen  wurden  so  heftig,  daß  lebensgefahrliche  Anftmie  auftrat.  Jetst  Total- 
ezstirpation.  Der  Uterus  hat  die  Größe  eines  4  Monate  schwangeren  Uterus.  Die 
Muskulatur  ist  bedeutend  Tcrdickt,  bis  6  cm.  Die  Schleimhaut  ist  gewulstet  mit 
Leisten  besetzt;  die  Muskulatur  besteht  aus  2  getrennten  Schichten,  einer  äußeren 
schmalen  und  einer  inneren  breiten,  letstere  leichnet  sich  auch  noch  dadurch  aus, 
daß  sie  von  kleineren  und  größeren  Hohlrftumen  dnrchsetst  ist 

Die  mikroskopische  Untersuchung,  die  äußerst  sorgfältig  durchgeführt  ist, 
seigt,  daß  diese  Hohlräume  aus  Drflseneinsenkungen  in  die  Muskulatur  bestehen, 
die  zu  Ektasienbildung  neigt.  Man  kann  zweierlei  Formen  erkennen.  Die  einen 
konfluieren  frühzeitig  zu  großen  Spalträumen,  die  anderen  ziehen  parallel  in  die 
Tiefe  und  umschlingen  sich  zu  dichten  Knäueln,  sowie  sie  auf  derberes  Gewebe 
kommen.  Die  Zellauskleidung  ist  einschichtig,  nirgends  maligne  Entartung.  Das 
Strome  ist  zahlreich  und  färbt  sich  sehr  intensiv. 

8)  Walter  Kirstaedter  (Berlin  1903).  Beiträge  zur  Henkersehen 
Methode:  Abklemmung  der  Arter.  uterin.  mittels  Muzeuz^scher 
Hakenzangen  bei  lebensbedrohenden  Naohgeburtsblutungen. 

Von  1901 — 1902  wurden  in  der  Klinik  Olshausen  19  Frauen  mit  unstill- 
baren Blutungen  nach  der  Geburt  nach  der  Henk  ersehen  Methode  behandelt 
Die  Erfolge  sind  gute  zu  nennen.  Indikation  gaben  ab:  Atonie  6 mal,  Cerviz- 
riß  13maL  Die  Blutung  stand  augenblicklich  in  Fällen,  68,4  X*  In  4  anderen 
FäUen  findet  sich  in  der  Geburtsgeschichte  kein  Vermerk,  doch  zieht  Verf.  gerade 
daraus  den  Schluß,  daß  die  Blutung  ebenfalls  sofort  gestanden  hat,  so  daß  sich 
der  Prozentsatz  auf  89,5  X  erhöhen  würde.  2mal  (10,5  X)  blutete  es  nach  An- 
wendung des  Henkerschen  Verfahrens  fort,  aber  auch  hier  trat  nach  Tampo- 
nade der  Scheide  Sistieren  des  Blutabganges  auf.  5  Frauen  starben  an  dem  Blut- 
verluste. Bei  11  von  den  am  Leben  gebliebenen  trat  kein  Fieber  im  Wochenbett 
auf,  bei  2  nur  leichte  Temperatursteigerungen,  und  nur  Imal  fand  sich  vom  7.  Tage 
an  mehrtägige  Temperatursteigerung  infolge  Mastitis.  Besehwerden  von  selten 
der  Hamorgane  oder  Fistelbildung  trat  nie  auf. 

9)  Paul  Trangenheim  (Berlin  1903).  Über  stieltorquierte  Ovarial- 
tumoren. 

Vom  Jahre  1892  bis  inkl.  1902  wurden  an  der  Klinik  Olshausen  971  Ovario- 
tomien  und  101  Parovariotomien  ausgeführt.  Darunter  fanden  sieh  80  stieltor- 
quierte Ovarial-  und  7  Parovarialtumoren,  also  eine  Frequenzziffer  für  Ovarial- 
tumoren von  8,2  X  nnd  von  7X  für  Parovarialtumoren.  69  von  diesen  87  Frauen 
waren  Multiparae.    Die  Erfolge  waren  sehr  gute.    In  den   11  Jahren  sind  nur 

3  Todesfälle  zu  verzeichnen,  und  zwar  einmal  infolge  Darmokklusion  (der  Tumor 


1262  Zentralblatt  fOr  Gyiütkologie.      Nr.  42. 

komprimierte  das  Rektum  in  der  Höhe  des  ELreosbeineB),  in  den  beiden  anderen 
Fällen  wurde  bei  hohem  Fieber  und  ausgedehnter  Peritonitis  operiert  Beide 
Frauen  starben  bald  naeh  der  Operation.  Unter  87  F&Uen  wurde  19  mal  bei  be- 
stehendem Fieber  operiert,  nur  die  beiden  oben  erwähnten  Fälle  starben,  YieUaieht 
deshalb,  weil  die  Operation  zu  lange  hinausgesohoben  worden  war. 

10)  Paul  Memmert  (Berlin  1903).    Über  61  Fälle  kanstlioher  Früh- 
geburt bei  engem  Becken. 

Zusammenstellung  der  in  den  letiten  8  Jahren  in  der  Klinik  Olshausen  aus- 
gefahrten  künstlichen  Frühgeburten  wegen  engen  Beckens.  Es  handelt  sich  um 
61  Operationen  bei  53  Frauen  (47mal  Imal,  4mal  2mal,  2mal  3mal).  Es  befanden 
sich  darunter  5  Erstgebärende,  17  Ilpara,  11  lllpara,  9  IVpara,  8  Vpara,  2  VIpara, 
1  Yllpara,  2  VlUpara,  3  IXpara,  1  Xpara,  1  Xlpara,  1  XlÜpara.  Was  das  Beeken 
anlangt,  so  trafen  auf:  einfach  plattes  Becken  9,  rachitisch  plattes  Becken  31, 
allgemein  gleichmäßig  verengtes  Becken  7,  allgemein  verengtes  plattes  Becken  7, 
schräg  verengtes  Becken  3,  spondylolisthetiscbes  Becken  1,  Beckenausgang  ver- 
engt 2.  Die  Conj.  vera  schwankt  swischen:  einfach  plattes  Becken  7  und  9, 
rachitisch  plattes  Becken  7  und  8^/4,  gleichmäßig  allgemein  verengtes  Beeken 
73/4  und  99/4,  ungleichmäßig  allgemein  verengtes  Becken  7^/4  und  9  cm.  Die  Früh- 
geburt wurde  ausgeführt  ca.  um  die  36.  Woche,  und  swar:  1  Frühgeburt  in  der 
34.  Woche,  9  in  der  35.  Woche,  34  in  der  36.  Woche,  14  in  der  37.  und  3  in  der 
38.  Woche.    Als  Gesamtmortalität  der  Kinder  bis  zum  1.  Lebensjahr  ergibt  sich : 

I  in  34.  Woche,  100^  Mortalität,  6  in  35.  Woche,  50  X,  24  in  36.  Woche,  29  X, 

II  in  37.  Woche,  9Xi  3  in  38.  Woche,  OX  Mortalität,  lebend  geboren  wurden  in 
den  61  Fällen  51  »=  83,6  X»  tot  geboren  10  =  16,4  X  Kinder.  Den  besten  Auf- 
schluß über  die  Zulässigkeit  der  künstlichen  Frühgeburt  gibt  der  Vergleich  der 
Ergebnisse  froherer  rechtzeitiger  Geburten  mit  den  künstlichen  Frühgeburten.  Die 
beste  Methode  der  Einleitung  ist  die  Metreuryse,  auch  die  durchschnittliche  Dauer 
der  Geburt  ist  am  geringsten  (33,9  Stunden).  Sehr  gut  ist  bei  Schädellagen  nach 
genügender  Erweiterung  des  Muttermundes  die  prophylaktische  Wendung  auszu- 
führen. Die  Mortalität  der  Mütter  betrug  21,3  %,  1  FaU  endete  tödlich  wegen  all- 
gemeiner puerperaler  Infektion.  In  diesem  Falle  handelte  es  sich  um  enorm  lange 
Geburtsdauer,  220  Stunden  und  dementsprechend  häufigen  Eingriffen  (5  Kolpeu- 
rynter,  Wendung  bei  schon  bestehendem  Fieber). 

11)  Paul  Salecker  (Berlin  1903).  Zur  Prognose  der  Wendung  auf 
den  Fuß. 

Stetistik  aus  der  Klinik  Gusserow,  vom  1.  April  1894  bis  1.  April  1902, 
über  176  Wendungsf&lle.  Dieses  Material  wird  in  genauer  Weise  gesiehtet  und 
je  nach  den  einzelnen  Indikationen  zusammengestellt.  Vor  allem  wird  auch  auf 
die  Erfolge  bezüglich  des  kindliehen  Lebens  geachtet.  Verf.  kommt  zu  folgenden 
Schlüssen:  1)  Die  Wendung  bei  engem  Becken  gibt  erheblich  schlechtere  Besul- 
tate  als  bei  normalem.  2)  Die  günstigste  Prognose  gibt  die  sog.  prophylaktische 
Wendung  (eine  weniger  gute  die  wegen  Nabelschnurvorfall,  die  schlechteste  die 
wegen  Querlage  oder  Gefahr  für  Mutter  oder  Kind.  3)  Die  besten  Resultate  er^ 
gibt  die  Wendung,  wenn  sie  bei  stehender  Blase  oder  unmittelbar  naeh  dem 
Blasensprung  ausgefOhrt  wird,  sehr  schlechte,  wenn  die  Extraktion  nicht  ange- 
schlossen werden  kann.  4)  Die  Prognose  der  Wendung  bei  plattem  Becken  ist 
günstiger  als  beim  allgemein  verengten.  5)  Bei  Erstgebärenden  ist  die  Prognose 
der  Wendung  im  allgemeinen  schlechter  wie  bei  Mehrgebährenden. 

12)  Isser  Gluskin  (Berlin  1903).    Über  NabelschnurvorfalL 

In  den  Jahren  1890—1900  kamen  in  der  Klinik  Gusserow  unter  18013  Ge- 
burten 197  solche  mit  Nabelschnurvorfall  vor.  Die  Ursache  des  Nabelsohnur- 
Vorfalles  muß  man  darin  suchen,  daß  der  vorliegende  Teil  das  Becken  nicht  voll- 
ständig abschließt.  In  73  Fällen  (37,06  X)  war  enges  Becken  verzeichnet.  Bei 
Kopflagen  (120  Fälle)  bestand  57mal  {41fi%)  enges  Becken,  und  swar  in  66,67 9^ 
bei  Erstgebärenden.  Unter  den  73  Fällen  waren  34  Erstgebärende  und  39  Mehr^ 
gebärende.  Wiederholter  Nabelschnurvorfall  kam  5  mal  vor.  Der  Vorfall  kommt 
relativ  häufiger  bei  II.  Schädellage  vor  als  bei  erster,  1,88  :  1.    Die  197  Fälle  ver- 
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teilten  sich  auf  120  Kopflagen,  9  Steißlagen,  42  Fußlagen,  26  Querlagen.  Zwil- 
lingBgeburten  waren  6  Torhanden,  femer  3  mal  Plaeenta  praevia  und  Imal  tiefer 
Sit!  der  Plaeenta.  Die  Mortalität  der  Kinder  betrug  82  a  41,62  X.  Bei  Becken- 
lagen ist  der  NabeUehnurrorfall  nioht  so  gef&hrlich  wie  bei  Schädellagen.  Bei 
Steißlagen  33,33  X>  bei  Fußlagen  45,24  X  Mortalität.  Reposition  wurde  nur  4  mal 
▼ersucht.  Die  Mortalität  betrug  bei  spontanem  Verlauf  und  guten  Wehen  28,1 3  9^. 
Wendung  23,53  X«    Zange  50  X« 

13)  Alfred  Rösler  (Berlin  1903).  Über  mehrfache  Geburten  der- 
selben Frau  bei  engem  Becken. 

Verwertet  sind  286  Fälle  bei  66  Frauen  aus  der  Olshausen'sohen  Klinik 
1892 — 1902.  Nachdem  Verf.  die  Verhältnisse  bei  Erst-  und  Mehrgebärenden  ge- 
prQft  hat,  kommt  er  lu  folgenden  Schlössen:  1)  Ein  möglichst  langes  exspekta- 
tives  Verfahren  seitigt  fOr  Mutter  und  Kind  die  besten  Resultate.  2)  Spontan- 
geburten eines  reifen  ausgetragenen  Kindes  bei  BeokenTcrengerungen  unter  8  cm 
Conj.  Vera  ist  immer  iweifelhaft.  3)  Allein  schon  durch  Verletiungen  der  Mutter 
während  der  ersten  Entbindung  können  schwere  Komplikationen  für  die  späteren 
Geburten  veranlaßt  werden.  4)  Atypische  Zange,  besonders  bei  Becken  Verenge- 
rungen höheren  Grades,  ist  su  gefährlich  fflr  die  Mutter  und  ist  absolut  nicht 
geeignet,  die*  Prognose  fOr  das  Kind  lu  bessern.  Bei  Verweigerung  der  Sectio 
caesarea  und  der  Symphyseotomie  am  Ende  der  Schwangerschaft  bei  Beginn  der 
Wehentätigkeit,  erscheint,  wenn  die  Geburt  lange  genug  beobachtet  worden  ist, 
die  Perforation  auch  des  lebenden  Kindes  fOr  die  Mutter  am  vorteilhaftesten,  da 
je  nach  unseren  Beobachtungen  die  begründete  Aussieht  besteht,  bei  späteren 
Schwangerschaften,  unter  sachgemäßer  Leitung  und  mittels  viel  ungefährlicherer 
Eingriffe  ein  lebendes  Kind  su  ersielen.  5)  Wehenschwäche  und  regelwidrige 
Kindeslage  sind  weniger  vom  engen  Becken  selbst  als  von  einer  intakten  Funktion 
der  Gebärmutter  abhängig.  6)  Die  prophylaktische  Wendung  bessert  die  Prognose 
des  Kindes  nioht  und  ist  deshalb  als  ein  überflüssiger  Eingriff  in  der  Therapie 
des  engen  Beckens  su  entbehren. 

14)  Hans  Seidel  (Berlin  1903).  Laparotomie  bei  90  Fällen  von  freiem 
Bluterguß  in  die  Bauchhöhle  infolge  unterbrochener  Tubenschwan- 
gerschaft mit  besonderer  Berücksichtigung  der  Prognose. 

In  der  kgl.  Frauenklinik  kamen  vom  1.  Jan.  1896  bis  1.  Okt.  1902  211  Fälle 
von  Tubenschwangerschaft  sur  Beobachtung.  Davon  90  operiert  (52  Rupturen, 
13  Aborte,  15  unbestimmt).  52  Fälle  betrafen  die  rechte,  38  die  linke  Seite. 
Intra-uterine  Graviditäten  gingen  in  83  Fällen  voraus.  Operiert  wurde  nur  bei 
freiem  Bluterguß,  der  sich  auch  abkapselte.  Niemals  traten  Blutungen  aus  der 
Seheide  auf  in  30  Fällen.  Die  Menstruation  ist  ausgeblieben  in  53  Fällen,  ver- 
spätet eingetreten  in  16,  sur  rechten  Zeit  eingetreten,  aber  schwächer,  in  5,  nicht 
ausgeblieben  in  11,  Angaben  fehlen  in  5  Fidlen.  Abgang  einer  Decidna  wurde 
nur  2 mal  ärstlich  konstatiert.  Zuerst  wurden  ezspektativ  behandelt  und  dann 
erst  bei  Eintritt  gefährlicher  Symptome  operiert  23  Frauen.  Ausschließlich  wurde 
die  Laparotomie  angewendet.  In  52  Fällen  wurde  Tube  und  Ovarium  der  kranken 
Seite  lusammen  entfernt,  in  5  Fällen  teilweise  Exstirpation  der  Tube,  in  4  nach 
konservativer  (Nähen  der  Rupturstelle,  Ausräumen  des  Abortes  aus  der  Tube). 
Die  Adnexe  der  anderen  Seite  wurden  nur  im  Erkrankungsfall  entfernt  Die 
Mortalität  betrug  13  »  14,4  X»  davon  fallen  der  Operation  sur  Last  6s6,6X- 
Von  73  Frauen,  von  denen  man  Nachricht  hat,  sind  ohne  Beschwerden  57  =  78,1  X» 
solche  leichterer  oder  schwerer  Art  haben  16  »  21,9  X«  Völlig  arbeitsfähig  sind 
95,8  X,  bedingt  arbeitsfüiig  4,2  X,  arbeitsunfähig  0.  Von  58  in  Betracht  kom- 
menden Frauen  wurden  5,2  X  wieder  extra-uterin  und  14  »24,  IX  intra-uterin 
gravid. 

15)  Arthur  Simon  (Berlin  1903).  Bedeutung  der  Salpingitis  für  die 
Ätiologie  der  Tubargravidität. 

23  Fälle  von  Tubargravidität  aus  der  Klinik  Olshausen  mit  6 — 7  Wochen. 
1  Fall,  3 — 4  Monate,  wurden  durch  Serienschnitte  untersucht.  In  17  Fällen  war 
der  Eisits  su  diagnostizieren  (5  ampullär,  12  isthmisch,  2  interstitiell).    Aborte 
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kamen  nur  bei  ampullftrem  Sitie  Tor.  Makroikopiseh  waren  acbleierartiga  Adht- 
lionen  lu  konstatieren  in  18  FiUeo,  spitiwinklige  Knieknng  der  Tube  in  3  Fallen. 
Die  alten  Adhäsionen  bilden  Hohlränme  in  14  Fftilen,  eigentümliehe  Epithelkugeln 
sind  in  5  Fällen  vorhanden.  H&ufig  Psamnomkörper  in  der  Wand.  Decidnaiellen 
fanden  sieh  nur  3  mal,  Nebentuben  3  mal,  Hjpertrophie  der  Wand  14  mal,  starkes 
Odem  der  Wand  4 mal,  kleine  Myome  in  der  Wand  2 mal,  Adenomyome  5maL 
In  Tielen  F&llen  war  die  Tubenwand  durch  Gänge  aus  dem  Tubenlumen  durch- 
setit,  kleinselliges  Infiltrat  fand  sich  Oberhaupt  nicht  in  6  Fällen,  geringgradig 
in  10  Fällen.  Die  Tubenfalten  sind  gewöhnlieh  kolbig  Terdickt.  AusstOlpnngen 
des  Tubenepithels  in  die  Wand  fanden  sieh  9maL  Ausnahmslos  in  sämtlichen 
Tuben  waren  starke  Verwachsungen  der  Falten  lu  finden.  Es  bestand  also  ge- 
wöhnlich ein  mechanisches  Hindernis  fflr  den  Durchtritt  des  Eies  in  den  Uterus. 

16)  Siegfried  Heine  (Berlin  1903).  Bin  Beitrag  lur  Entstehung  der 
Adenomyome  der  weiblichen  Genitalien. 

Genaue  makroskopische  und  mikroskopische  Besehreibung  Ton  15  hierher  ge- 
hörigen Fällen,  die  teils  der  Tube,  teils  dem  Uterus  und  dem  Lig.  rotundnm 
angehören.  Verf.  ist  der  Ansicht,  daß  die  Adenomyome  von  der  Tuben-Uterus- 
schleimhaut und  dem  Peritonealephithel  ausgehen  und  den  paroophoralen  Adeno- 
myomen  keine  speiifischen  morphologischen  Eigentümlichkeiten  lukommen,  die 
etwa  den  sehleimhäutigen  oder  den  serösen  fehlen. 

17)  Paul  Lindemann  (Berlin  1903).    Über  Osteogenesis  imperfecta. 
Ausfflhrliche  Beschreibung  eines  13  Tage  alten,  44  em  langen  Kindes,  die 

sich  leider  lu  einem  kurien  Referat  nicht  eignet   Interessenten  verweise  auf  das 
Original. 

18)  Willy  Schidkowsky  (Berlin  1903).  Beitrag  lur  Lehre  vom  Bauch- 
deckenfibrom. 

Im  Anschluß  an  die  makroskopische  und  mikroskopische  Besehreibung  eines 
hierher  gehörigen  Falles  kömmt  Verf.  auf  Grund  seiner  Untersuchungen  und  Be- 
rfleksichtigung  der  einschlägigen  Literatur  su  folgenden  SohlQssen:  1)  DasBaueh- 
deokenfibrom  ist  eine  eigentliche  Erkrankung  des  geschleohtsreifen  Weibes,  be- 
sonders der  Mehrgebärenden  im  II.  und  III.  Desennium.  2)  Bauchdeckenftbrome 
werden  bei  bestehender  Disposition  durch  Traumen  verursacht.  Die  Disposition 
besteht  in  einer  Dehnung  des  Bindegewebsapparates  infolge  SehwangersehafL 
3)  Das  Bauchdeckenfibrom  stammt  histiogenetisch  von  den  Bindegewebskörperohen 
der  Sehnen  und  Fascien  der  Bauchmuskeln  ab.  Das  Muskelbindegewebe  beteiligt 
sieh  am  Aufbau  des  Tumors.  4)  Das  Wachstum  der  Bauehdeokenfibrome  wird 
am  Anfange  von  der  Fibrillenrichtung  desjenigen  Muskels  beeinflußt,  von  dessen 
Bindegewebsscheide  es  seinen  Ausgang  nimmt  Der  Abdominaldruck  hat  keinen 
Einfluß  auf  die  Wachstumsriohtnng.  5)  Bauchdeekenfibrome  werden  duroh  die 
Gesohlechtsfunktionen  beeinflußt  6)  Fibrome,  deren  Sits  unterhalb  der  Linea 
Douglasii  ist,  haben  in  besug  auf  Verlötung  mit  dem  Bauchfell  eine  sohleehte 
Prognose.  7)  Rezidive  im  eigentlichen  Sinne  kommen  nicht  vor.  8)  Differential- 
diagnose gegen  mit  der  Bauchwand  verwachsene  Netitumoren  ist  sehr  schwierig. 

19)  John  Ernest  Gignoux  (Berlin  1903).  Über  den  Verlauf  der 
Myomotomie  bei  gleichzeitiger  Komplikation  mit  Pelveoperitonitis. 

Nach  Besprechung  der  verschiedenen  Arten  der  Myomoperation  und  Vergleich 
ihrer  Werte  werden  zwei  Operationsgeschichten  geliefert,  bei  denen  die  stark  ver- 
änderten Adnexe  mit  dem  Myom  wie  unter  einem  Peritonealflberiug  gelagerl 
waren,  so  daß  es  aussah,  als  ob  die  Adnexe  sozusagen  in  die  Kapsel  des  Myoms 
hineingekommen  seien.  Die  beiden  Fat.  waren  Puellae  publieae,  bei  denen  Pelveo- 
peritonitis vorausgegangen  war.  Allgemeine  Verklebung  und  Entiündung  des 
Beekenperitoneums  und  -Bindegewebes  führte  zu  dieser  eigentOmlichen  Kompli- 
kation. G.  Wiener  (Manchen). 

Originalmittellungen,  Monographien,  Separatabdrflekeund  Bfleher- 
sendnngen  woUe  man  an  Frof.  Dr.  Smnrieh  JMUch  in  Bonn  oder  an  die  Verlags- 
handlang  BrtMopf  4r  SärUi  einsenden. 

nnek  «ad  YciIh  ^b  Bxaltkopf  *  HiiM  im  Liipilff,  VftfBiargmtnSe  t^^. 
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Von  der  76.  Versammlung  Dentscher  Naturforscher 

nnd  Ärzte  in  Breslau 

vom  18.  bis  24.  September  1904. 

Referiert  Ton  Dr.  Karl  Kober  in  Breslau. 

(Schluß.) 

Delius  (HannoTer):  DerEinfluß  lerebraler  Momente  auf  die  Men- 
truation  und  die  Behandlung  von  Menstruationsstörungen  durch 
hypnotische  Suggestion. 

Nachdem  ausgeführt  worden,  daß  psychische  Einflüsse  imstande  sind,  den 
Eintritt  und  Verlauf  der  Menstruation  zu  beeinflussen,  indem  z.  B.  die  Hoffiiung 
oder  Furcht,  grarid  zu  sein,  Amenorrhoe  herbeiführen  könne  (neryöse  OraYidität), 
oder  die  Sorge,  die  Regel  könne  zur  Unzeit  kommen,  diese  gerade  oft  an  dem  ge- 
fürchteten  Tage  eintreten  l&ßt  usw.,  wird  an  10  Fällen  von  funktionellen  Men- 
struationsstörungeu,  die  durch  eine  Tabelle  mit  im  ganzen  60  F&Uen  ergänzt  wird, 
gezeigt,  daß  man  durch  hypnotisohe  Suggestion  die  Beschwerden  der  Menstruation 
selbst  in  den  schwersten  Fällen  mildem  und  ganz  beseitigen,  die  zu  starke  und 
zu  lange  dauernde  Regel  weniger  blutig  gestalten  und  nach  Belieben  abkürzen 
kann,  femer,  daß  selbst  langjährige  Amenorrhoen  auf  diesem  Wege  aufzuheben 
sind  und  der  Eintritt  der  Regel  willkürlich  bestimmt  werden  kann ;  kurz,  daß  die 
Regel  durch  hypnotische  Suggestion  in  den  verschiedensten  Richtungen  zu  beein- 
flussen ist. 
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Martin  (Greifswald):  Beitrag  zur  Lumbalanästhesie  Gebärender. 

Redner  berichtet,  daß  er  das  Bier 'sehe  Verfahren  der  Lumbalanästhesie  an 
30  Gebärenden  (Erst-  und  Mehrgebärenden)  zur  Anwendung  gebracht  habe.  In 
25,  Fällen  war  der  Geburts verlauf  ein  gani  normaler.  Die  Naohgeburtsperioden, 
die  Wochenbetten  verliefen  ungestört 

Die  Injektionen  —  die  oft  nicht  ganz  leicht  auszufahren  waren  —  erfolgten 
unter  Lokaianästhesie  nach  Schleich.  Injiziert  wurde  zunächst  1  ccm  V^/ooiger 
Adrenalinl&sung,  nach  5  Minuten  die  Kokainlösung. 

Die  Anästhesie  erfolgte  unmittelbar  und  dauerte  lange  an;  die  Analgesie 
hatte  eine  kürzere  Dauer.  Üble  Nebenerscheinungen  (Kollapse,  Parästhesien) 
wurden  nicht  beobachtet  Weil  die  Wehen  nicht  empfunden  wurden,  kam  die 
Wirkung  der  Bauchpresse  nicht  recht  zur  Geltung  —  erfolgte  nur  auf  Zureden. 

Jung  (Greifswald)  beriehtet  über  Untersuchungen,  die  er  an  Beckenorganen 
neugeborener  Mädchen  mit  Hilfe  der  mikroskopischen  Serienschnittmethode  an- 
gestellt hat,  um  die  Verbreitung  des  Nerven ap parates  zu  klären.  Er  kommt 
zu  dem  Besultate,  daß  die  Zahl  und  Ausbreitung  der  Nerven  und  Ganglien  viel 
größer  ist  als  bisher  angenommen  wurde,  und  besonders  an  der  Scheide  als  dichtes 
Netzwerk  bis  auf  den  Beckenboden  hinabreicht.  Bei  der  Geburt  treten  mit  dem 
Hinabrücken  des  vorangehenden  Kindsteiles  immer  mehr  nervöse  Apparate  in 
Tätigkeit,  so  die  Wehen  mehr  und  mehr  verstärkend,  ähnlich  wie  der  elektrische 
Strom  durch  nach  und  nach  eingeschaltete  Elemente.  Ferner  wird  nachgewiesee, 
daß  Bein's  Versuche,  nach  denen  Konseption  und  Geburt  nach  Durchtrennung 
sämtlicher  Nervenbahnen  zum  Uterus  beobachtet  seien,  anatomisch  unhaltbar  sind, 
da  es  unmöglidh  ist  am  lebenden  Tier  alle  Nervenbahnen  experimentell  auszu- 
sehalten. 

Diskussion:  H.  W.  Freund  (Straßburg  i.  E.)  bestätig^  die  Untersuchungen 
Jung's.  Ob  diese  nervösen  Apparate  mit  dem  Eintritte  der  Geburt  in  Verbin- 
dung zu  bringen,  bezweifelt  er. 

Küstner  freut  sich,  daß  die  Keil  mann 'sehe  Theorie  betreffs  des  Geburts- 
eintrittes durch  diese  anatomischen  Untersuchungen  eine  Stütze  erfährt. 

Weiter  sprachen  noch  A.  W.  Freund,  Ziegenspeck. 

V.  Franqu^  (P^eg)*  Vortr.  unterscheidet  als  pathologische  Hintersoheitel- 
beineinstellung  die  Fixation  des  Kopfes  mit  der  Pfeilnaht  an  der  Schamfuge, 
gegenüber  der  physiologischen  Hinterscheitelbeineinstellung,  der  häufigen  belang- 
losen vorübergehenden  Einstellung  des  beweglichen  Kopfes  an  der  Symphyse  vor 
dem  Blasensprunge. 

Er  wendet  sich  gegen  die  Erklärung  von  Schatz,  der  von  einer  nach  des 
Vortr.  Meinung  ebenfalls  unrichtigen  Ansicht  der  normalen  Einstellung  der  Pfeil- 
naht  in  der  Mitte  der  hinteren  Hälfte  des  Beckens  ausgeht  Schatz  erklärt 
letztere  aus  einer  nach  vom  konvexen  Krümmung  des  Uterus  und  der  Kindsaehse 
infolge  der  Einwirkung  der  Bauchpresse,  welche  den  Fundus  uteri  während  der 
Wehe  nach  hinten  pressen  soll. 

Vortr.  konnte  an  Diagrammen,  die  durch  Auflegen  von  biegsamen  Bleistäben 
auf  das  Abdomen  der  Kreißenden  gewonnen  sind,  nachweisen,  daß  eine  solche 
Rückwärtspressung  des  Fund,  at  nicht  stattfindet.  Die  Umhebelung  des  kindliehen 
Kopfes  mit  der  Pfeilnaht  in  oder  hinter  die  Mitte  findet  vielmehr  umgekehrt 
durch  vermehrte  Antefiexion  des  Uterus  statt,  und  zwar  in  der  Norm  vor  dem  Ein- 
setzen der  Preß  wehen  in  der  Eröffnungsperiode. 

Die  Umhebelung  bleibt  aus  und  es  kann  zur  Ausbildung  der  Hinterscheitel- 
beineinstellung kommen,  wenn  der  Kopf  seine  normale  Beweglichkeit  eingebüßt 
hat,  ehe  durch  die  Wehentätigkeit  der  ersten  Geburtsperiode  der  normale  Mecha- 
nismus sich  vollzogen  hat,  entweder  weil  bei  rechtzeitigem  Blasensprunge  der 
Kopf  eine  abnorme  Beweglichkeit  (Hängebauch,  Hydramnios,  Hystereuryse)  lu 
lange  beibehalten  hat,  oder  weil  der  Blasensprung  vorzeitig  geschehen  ist,  wie  er 
bei  144  Geburtsgeschichten  79mal  notiert  fand. 

Demonstration  eines  Uterus,  an  dem  eine  Ruptur  bei  Hinterscheitelbeinein- 
stellung an  der  hinteren  gedehnten  Wand  entstand  in  Gestalt  einer  kaum  7  mm 
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langen  Fissur,  sowie  des  daiu  gehörigen  Beckens,  eines  Nägele'schen  Beckens, 
an  dem  nicht  nur  die  aplastische,  sondern  auch  die  normale  Seite  des  Kreuibeines 
vollständig  mit  dem  Darmbeine  synostotisch  verwachsen  ist     (Selbstberieht). 

Schenk  (Prag):  1)  Vergleichende  Untersuchungen  des  Blutes  im 
Wochenbett  —  ein  Beitrag  zur  Theorie  der  Hftmagglutination. 

Über  das  Vorkonunen  und  die  Häufigkeit  der  Isoagglutination  des  Blutserums, 
sowie  über  die  Ursachen  dieses  Phänomens  sind  die  Ansichten  geteilt.  Auf  Grund 
neuerer  Untersuchungen  modifiliert  der  Yortr.  seine  frühere  Ansicht,  daß  die  Iso- 
agglutination des  Serums  in  den  normalen  Fällen  selten  ist  und  in  den  meisten 
Fällen  infektiöse  und  konstitutionelle  Krankheiten  Tor liegen  müssen  und  sehließt 
sieh  den  Ansichten  Halban's,  Landsteiner's  u.a.  an,  daß  Isoagglutinine  bei 
normalen  Menschen  in  jedem  Lebensalter  aniutreffen  sind.  Aber  außerdem  konnte 
er  nachweisen,  daß  die  Resorption  von  Gewebselementen  (bei  der  Inrolution  im 
Wochenbette]  bei  dieser  Erscheinung  eine  Rolle  spielt.  Nach  ca.  3  Wochen  post 
partum  scheint  der  Status  qui  ante  wieder  hergestellt. 

2)  Über  Streptokokken  im  Lochialsekret  und  über  Versuche, 
dieselben  lu  differenzieren. 

Streptokokkenstämme  aus  dem  normalen  Lochialsekrete  wurden  in  morpho- 
logischer, tinktorieller,  kultureller  Hinsicht,  sowie  in  beiug  auf  Agglutination 
untersucht.  Die  Ergebnisse  waren,  daß  es  sich  bei  den  aus  den  normalen  Uterus- 
loehien  gezüchteten  Streptokokken  um  die  mit  dem  Streptokokkus  pyogenes  art- 
gleichen Stämme  handelt. 

Polano  (Würzburg):  Der  Antitoxinübergang  Yon  der  Mutter  auf 
das  Kind,  ein  Beitrag  zur  Physiologie  der  Placenta. 

Die  Frage,  ob  Antitoxine  Ton  der  Mutter  auf  das  Kind  intra-uterin  über- 
tragen werden,  ist  praktisch  (Immunisierung  der  Frucht  durch  die  Mutter)  und 
theoretisch  wichtig.  (Physiologisches  Verhalten  der  fötalen  Epithelien,  einschließ- 
lich Plaeentarüberzug  gegenüber  eiweißartigen  Körpern.)  Die  t.  Behring' sehe 
Schule  Terneint  auf  Grund  Ton  Tierexperimenten  und  theoretischen  Überlegungen 
(Fehlen  des  Antitoxinübertrittes  durch  Dialysatoren)  den  Antitoxinübergang  von 
der  Mutter  auf  das  Kind  unter  normalen  Verhältnissen.  Vortr.  berichtet  über  die 
Ergebnisse  experimenteller  Versuche,  die  er  im  Laufe  des  letzten  Jahres  an 
Schwangeren  angestellt  hat  Nach  Besprechung  der  einschlägigen  Vorstellungen 
und  der  angewandten  Technik  teilt  er  als  Gesamtresultat  seiner  Untersuchungen 
mit:  Beim  Menschen  findet  im  Gegensatze  au  der  bisherigen  An- 
nahme regelmäßig  sowohl  bei  aktiver,  wie  auch  bei  passiver  Immu- 
nisierung der  Antitoxinübertritt  von  der  Mutter  auf  das  Kind 
durch  die  Placenta  statt.  Diese  Tatsache  beweist,  daß  bei  der  Beurteilung 
der  physiologischen  Funktion  der  lebenden  Placentarzellen  (Syocytium)  eine  rein 
mechanisch-physikalische  Betrachtungsweise  völlig  unzulänglich  erscheint  Dem 
Syncytium  müssen  wir  notgedrungen  einen  äußerst  komplizierten  Chemismus  zu- 
sprechen, wie  seine  bereits  festgestellten  sekretorischen  (histolytischen)  und  auch 
selektiven  Fähigkeiten  (Antitoxine)  beweisen.  Letztere  Funktion  ist  bei  den 
verschiedenen  Zellen  des  fötalen  Zellstaates  (Syncytium,  amniotisches  Epithel, 
Nierenepithel)  ebenfalls  untereinander  völlig  verschieden.  Alles  dieses  beweist, 
daß  die  lebende  Zelle  sich  nicht  an  die  einfachen  physikalischen  Gesetze  (Osmose, 
Filtration,  Dialyse)  bindet,  daß  vielmehr  die  verschiedene  chemische  Zusammen- 
setzung des  Protoplasmas  der  verschiedenen  Körperzellen  das  Ausschlaggebende 
darstellt.  (Selbstbericht.) 

Freund  (Halle  a.  S.):  Weitere  Beiträge  zur  Biologie  der  Schwanger- 
schaft. 

F.  hat  die  Li  ep mann 'sehen  Versuche  nachgeprüft  und  konnte  sie  bestätigen. 
Die  Ausführung  dieser  Versuche  ist  nicht  leicht  Durch  Antiplacentarserum 
konnte  F.  präzipitable  Substanzen  im  Urin  Gravider  in  den  allermeisten  Fällen 
nachweisen.  Die  in  seltenen  Fällen  auch  im  Urine  von  Nichtschwangeren  auf- 
tretenden Trübungen  sind  bedingt  durch  Mitiojektion  von  Zottenstroma.     Er  re- 
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sümiert:  Ea  bilden  sich  unter  dem  Einfluß  der  wachsenden  lebenden  Eiperipherie 
normalerweise  im  Blute  Schwangerer,  besonders  hochgradig  bei  Eklamptieehen» 
spezifisehe  Eiweißstoffe,  die  nachweislich  in  den  Urin  übergehen. 

Hofbauer  (Wien):  Biologisohes  von  der  menschlichen  Placenta. 

Vortr.  berichtet  über  seine  experimenteUen  Untersuchungen  betreffs  des  Ober- 
ganges kolloidaler  Lösungen  von  Matter  auf  Kind.  Nach  intraTcnösen  Injektionen 
von  kolloidalem  Silber  und  Kieselsäure  in  verdünnten  Lösungen  konnten  diese 
Stoffe  nie  im  Fötus  nachgewiesen  werden.  Fernerhin  wurden  Versuche  erwähnt 
Ton  Yerfütterung  spesifischer  Fette  an  trächtige  Tiere.  Sesamöl,  Kokosöl,  den 
Muttertieren  verabreicht,  ließ  diese  Substanzen  in  den  Föten  wiederfinden.  Ob 
Fett  als  solches  die  Placenta  passiert  oder  nur  Fettsäuren  übergehen,  das  ist 
durch  die  Versuche  nicht  erwiesen.  Die  in  den  fötalen  Organen  nachweisbaren 
Fette  sind  daher  in  ihren  Komponenten  vom  Blutfette  bezw.  vom  Nahrangsfette 
der  Mutter  abzuleiten.  Fett  ist  im  Fötus  in  besonders  großer  Menge  in  der  Leber 
nachzuweisen,  im  Herzen,  der  Niere,  sowie  im  Ovar,  besonders  wenn  die  Follikel 
zur  Reife  kommen. 

Kenadovicz  (Franzensbad):  Zur  Balneotherapie  der  Frauenkrank- 
heiten. 

Die  vom  Verf.  angestellten  Untersuchungen  über  die  Wirkung  der  Franzens- 
bader Moorbäder  auf  den  Stoffwechsel  zeigen,  daß  die  Franzensbader  Moor- 
bäder die  Oxydationsprozesse  im  Organismus  herabsetzen,  die 
Nervensubstanz  in  Anspruch  nehmen,  daß  die  kühleren  Moorbäder 
hauptsächlich  die  Muskelsubstanz,  die  heißeren  dagegen  haupt- 
sächlich die  Nervensubstanz  angreifen. 

Demonstrationen: 

R.  Freund  (Halle  a.  S.)  demonstriert  einen  Medianschnitt  durch  ein  nor- 
males weibliches  Becken,  nach  Pick  konserviert,  in  Gelatine  suspendiert.  Femer 
eine  modifizierte  Tarnier'sehe  Zange. 

Frank  (Cöln)  demonstriert  einen  Darmtumor,  femer  eine  Reihe  von  Präpa- 
raten, gewonnen  bei  der  Excisio  mucosae  uteri. 

Foges  (Wien)  demonstriert  sein  Kolposkop.  Femer  Röntgenbilder  von  Pla- 
centen,  deren  Gefäße  er  mit  einer  Emulsion  von  Wismut  in  Sesamöl  injiziert  hat. 

Preiß  (Kattowitz)  zeigt  Modifikationen  verschiedener  Instrumente. 

Polano  (Würzburg)  demonstriert  einen  kleinfaustgroßen,  harten  Tumor  des 
rechten  Ovariums.    Verkalktes  Fibrom. 

Kamann  (Breslau)  zeigt  einen  nach  vorderem  Uterusschnitt  erst  entleerten, 
dann  (wegen  Carcinoma  portionis)  vaginal  exstirpierten  Uterus  mit  Placenta. 

Hofmeier  (Würzburg)  demonstriert 

1)  das  Präparat  einer  Ovarialsohwangerschaft; 

2)  das  einer  wiederholten  Tubarschwangerschaft  in  derselben  Tube; 

3)  das  einer  Inversio  uteri  mit  Prolaps  der  ganzen  Genitalien. 
Sellheim  (Freiburg):    Die  mechanische  Begründung   der  Haltungsverände- 
rungen und  Stellungsdrehungen  des  Kindes  unter  der  Geburt.    (Erscheint  als  Ori- 
ginalabhandlung in  dieser  Nummer.) 

Wagner  (Wien)  zeigt  Präparate 

1)  von  Verkalkung  der  Tubenfimbrien; 

2)  multiple  Tumoren  im  Uterus  eines  Kaninchens. 

Döderlein  führt  sein  Instrumentarium  für  die  Hebotomie  vor.  Er  empfiehlt 
vor  der  Durchsägung  die  Umlegung  einer  Gummibinde  um  das  Becken  zur  Ver- 
hütung größerer  Weichteilverletzungen  beim  Auseinanderfedem  der  Knochen. 

Diskussion  zu  den  Vorträgen  von  Schenk,  Polano,  Freund,  Hof- 
bauer. 

Veit  geht  auf  den  Vorgang  der  Zottendeportation  ein  und  berührt  die  Frage 

der  Eklampsie. 

L.  Frank  el  maeht  darauf  aufmerksam,  daß  die  innere  Sekretion  der  Ovarien 
bei  der  veränderten  Biochemie  des  Blutes  in  der  Schwangerschaft  eine  Rolle  spiele. 
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Er  verweist  auf  seine  Versuche,  die  er  mit  dem  Blutserum  von  mit  Corpus  luteum 
der  Kuh  Yorbehandelten  Kaninchen  angestellt  hat. 

Uhlenhuth  (Greifswald)  bemerkt:  Die  biologische  Reaktion  ist  nur  eine 
Reaktion  auf  das  KOrpereiweiß  einer  bestimmten  Spesies  überhaupt.  Eine  ge- 
nauere Differensierung  gestatte  sie  nicht.  Man  müsse  sich  demnach  auch  hüten« 
lu  weitgehende  Schlüsse  für  die  Physiologie  der  Gravidität  aus  den  Versuchen  su 
«iehen.  Die  Beurteilung  der  Vorgänge,  die  sich  im  Reageniglas  abspielen,  sei 
recht  schwierig. 

Halb  an  (Wien)  warnt  vor  zu  weitgehenden  Schlußfolgerungen  aus  den  bisher 
bekannten  Versuchen  über  die  Veit' sehe  Eklampsietheorie.  H.  selbst  hat  viele 
Yersuche  bereits  vor  Jahren  ausgeführt,  aber  sie  wieder  fallen  gelassen,  weil  der 
Fehlerquellen  su  viele  sind.  So  stellt  die  von  Freund  als  spezifisch  angegebene 
Reaktion  auf  Injektion  von  Urin  Eklamptischer  nichts  Speiifisches  vor,  da  sie  auch 
nach  Injektion  normalen  Urines  eintritt  (Sohattenfroh). 

Außerdem  sprechen  Polano,  Hofbauer,  R.  Freund. 

Kleinhaus  (Prag):  Experimentelles  lur  Corpus  luteum-Frage. 

Redner  hat  untersucht,  wie  es  sich  mit  der  Funktion  des  Corpus  luteum  auf 
die  Fortentwicklung  der  Gravidität  handle.  Zu  diesem  Zwecke  hat  er  während 
der  Gravidität  die  Corpora  lut  beider  Seiten  entfernt.  Er  ging  anders  vor  als 
Fränkel,  was  Narkose,  Schnitt,  Ausschaltung  der  gelben  Körper  angeht  Die 
Yersuche  lehren,  daß  die  Entfernung  des  Corpus  luteum  die  Ghravidität  nicht  su 
unterbrechen  braucht,  wenigstens  nicht  vom  9.  Tage  ab.  Es  hat  somit  das  Corpus 
luteum  nicht  die  Funktion,  der  Weiterentwicklung  der  Schwangerschaft  voriustehen 

L.  Fränkel  (Breslau):  Weitere  Experimente  über  die  Funktion  des 
Corpus  luteum. 

F.  hat  durch  weitere  60  Versuche  seine  früher  geäußerte  Ansicht  über  die 
Funktion  des  Corpus  luteum  gestütit.  Indes  zeigt  der  kürzlich  erwähnte  Fall 
von  Elis  Essen-Möller,  sowie  die  Experimente  von  Kleinhaus  und  der  Um- 
stand, daß  unter  29  Fällen  mit  Ausbrennung  nach  der  Insertion  sechs  austrugen 
und  warfen,  daß  der  zeitliche  Einfluß  des  Corpus  luteum  auf  die  Gravidität  bei 
Tier  und  Mensch  vermutlich  nur  noch  kurze  Zeit  nach  der  Eiinsertion  vorhanden  ist. 

H.  W.  Freund  (Straßburg  i.  £.):  Über  Eierstoeksschwangersohaft. 
Demonstration  des  Präparates  einer  Ovarialschwangerschaft.    Der  von  K.  van 
Tussenbroek  und  Franz  erhobene  Befund  wurde  bestätigt. 
Demonstration  eines  Hämatovariums. 

Gottschalk  (Berlin):  Zur  Lehre  von  der  Blasenmole. 

Redner  formuliert  seine  Ansicht  dahin:  Die  Blasenmolenerkiankung  des  Eies 
beruht  auf  primären  Störungen  in  der  fötalen  Zottenzirkulation;  die  stärkeren 
epithelialen  Wucherungen  sind  sekundärer  Natur.  Sie  entstehen,  sobald  die  blasig 
entarteten  Zellen  reichlicher  von  mütterlichem  Blut  umspült  werden.  Die  poly- 
oystischen  Veränderungen  in  den  Keimdrüsen  sind  Folgeerscheinungen  der  durch 
die  Traubenmole  gesetzten  hochgradigen  Zirkulationsstörungen  innerhalb  der  Eier- 
stoeksgefäße. 

Asch  (Breslau):  Diagnose  und  Behandlung  der  Ehegonorrhöe. 

Redner  vertritt  zunächst  die  Meinung,  daß  eine  Spontanheilung  der  Gonor- 
rhöe nicht  vorkomme,  auch  nicht  bei  Kindern.  Der  fehlende  Nachweis  von  Gono- 
kokken lasse  eine  Gonorrhöe  nicht  ausschließen.  Die  meist  Übliche  Technik  sei 
zu  unvollkommen.  Wegen  der  Undurchführbarkeit  des  Koitusverbotes  gestattet 
Vortr.  Gonorrhoikem  den  Koitus  mit  Kondom;  er  warnt  vor  einer  Abrasio  mucosae 
uterinae. 

Gottschalk  wendet  sich  gegen  die  Ansicht  von  Asch,  daß  eine  Spontan- 
heilung der  Gonorrhöe  nicht  eintrete.  Er  hat  sichere  Fälle  beobachtet.  Im  Gegen- 
satze zu  Asch  gestattet  er  auch  den  Koitus  während  der  Erkrankung  nicht. 

Dienst  (Breslau):  Weitere  Beiträge  zum  Bau  und  zur  Histogenese 
der  Plaeentargeschwülste  an  der  Hand  von  Demonstrationen. 

D.  demonstriert  einen  apfelgroßen  Tumor  in  der  Placenta.     Derselbe  besteht 
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aui  einer  Oberflftehenbedeokung  von  L  an  gh  an  «'sehen  Zellen.  Im  Gegensatie  in 
diesem  in  der  Bandsone  des  Tumors  gelegenen  bindegewebigen  Stroma,  das  auch 
in  Gestalt  von  Septen  und  Balken  in  das  Innere  des  Tumors  ausstrahlt,  besteht 
das  eigentliehe,  lentral  gelegene  Gtoschwulstparenohym  aus  angiomat&s  gewuehetten 
Kapillaren  und  Endothelien. 

Diagnose:  AUantogenes,  m3nEofibröses  KapiUarangiom  des  Chorions,  für  das 
D.  der  Einfaehheit  wegen  den  Namen  Choriom  w&hlt. 

Tuikai  (Marienbad):  Physikalische  Bestrebungen  in  der  Gynftko- 
logie. 

Bedner  bespricht  seine  von  ihm  modifisierte  Bestrahlungsbehandlung  der  hart- 
nftokigsten,  entsündlichen  Frauenkrankheiten  mit  roten,  hypervioletten  und  weißen 
Strahlen. 

Gosiynski  (Warschau):  Beckenmessung. 

Vortr.  demonstriert  einen  neuen  von  ihm  konstruierten  Apparat  sur  Becken- 
messung. 

Toff  (Braila):  Gefahren  des  Sublimats  in  der  Geburshilfe. 

Bedner  macht  darauf  aufmerksam,  daß  das  klinische  Bild  der  Intoxikation  im 
Geburtsverlaufe  von  dem  gewöhnlichen  abweiche.  Hauptsächlich  stünden  Darm- 
und Nierenreiiungen  im  Vordergrunde  (letstere  meist  mit  Fieber,  so  daß  leicht 
eine  Verwechslung  mit  Puerperalfieber  möglich  ist). 

Poten  (Hannover):  Therapie  der  Eklampsie. 

Bedner  hat  127  Fälle  von  Eklampsie  beobachtet,  die  er  i.  T.  mit  Morphin  be- 
handelt hat,  I.  T.  durch  möglichst  rasch  eingeleitete  Entbindung.  Er  kommt  cu  dem 
Schluß,  daß  die  Morphintherapie  als  effektlos  zu  verlassen  und  die  möglichst 
baldige  Entbindung  vorzunehmen  sei;  er  empfiehlt  dabei  die  Dilatation  der  nicht 
eröffneten  Geburtswege  mit  dem  Bossi* sehen  Instrumente. 

Halban  (Wien):  Über  fötale  Menstruation  und  ihre  Bedeutung. 

Die  Untersuchungen  ergaben,  daß  ebenso  wie  der  Organismus  der  Mutter 
während  der  Schwangerschaft  ganz  eigentümliche  Veränderungen  durchmacht,  auch 
die  Organe  der  weiblichen  Früchte  fast  vollständig  analoge  Veränderungen  auf- 
weisen. 

Die  Mammae  des  Fötus  zeigen  ungefähr  vom  8.  Lunarmonat  an  ganz  ähnliehe 
histologische  Veränderungen  wie  die  der  Mutter. 

Der  Uterus  weiblicher  Früchte  macht  von  derselben  Zeit  an  eine  Hypertrophie 
durch.  Histologisch  ist  eine  bedeutende  Hyperämie  nachzuweisen,  und  die  Schleim- 
haut ergibt  ganz  analoge  Veränderungen  wie  bei  der  Menstruation  Erwachsener. 
Je  nach  der  Stärke  der  Beaktion  findet  man  alle  Stadien  von  der  prämenstruellen 
Hyperämie  bis  zu  subepithelialen  Hämorrhagien  und  Blutaustritt  in  die  freie 
Uterushöhle.    In  dieser  ist  fast  immer  mikroskopisch  Blut  nachweisbar. 

In  den  höchsten  Graden  der  Beaktion  konunt  es  zu  den  bekannten  Genital- 
blutungen Neugeborener.  Vielfache  Kontrolluntersuchungen  ergaben,  daß  es  sich 
hierbei  um  keinerlei  krankhafte  Prozesse,  wie  Erstickung,  Infektion  usw.,  sondern 
um  eine  physiologische  Beaktion  handle. 

Diese  Veränderungen  sind  aufzufassen  als  die  Beaktion  auf  die  aktiven 
Schwangerschaftssubstanzen.  Während  der  mütterliche  Uterus  mit  Deciduabildung 
reagiert,  kommt  es  in  dem  schwächer  reagierenden  fötalen  Uteras  nur  zu  den 
menstruationsähnlichen  Veränderungen. 

Verschiedene  swingende  Gründe  sprechen  dafür,  daßdieseaktivenStoffe 
von  der  Placenta  stammen,  bei  welcher  eine  Art  innerer  Sekretion 
angenommen  werden  muß.  Die  von  ihr  abgeschiedenen  Stoffe  werden  in 
gleicher  Weise  an  Mutter  und  Kind  abgegeben,  wo  sie  Veränderungen  an  den 
Organen  hervorrufen.  Nach  der  Geburt  kommt  es  zur  Trennung  der  Placenta 
von.  beiden  Organismen,  so  daß  diese  die  Stoffe  nicht  mehr  beziehen  können,  und 
es  kommt  bei  Mutter  und  Kind  zur  puerperalen  Inyolution. 

Die  Involution   der  Brustdrüse    und   des   Uterus   ist  beim  Kind  ungefähr 
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3  Wochen  nach  der  Geburt  yoUendet.  Aui  dem  Uterue  verschwinden  alle  Zeichen 
der  Hyperämie  und  Blutungen  und  das  Organ  wird  in  toto  kleiner. 

Diese  Flaeentarstoffe  wirken  nicht  nur  auf  die  weiblichen  Sexualcharaktere, 
sondern  auch  auf  die  mftnnlichen.  Die  Brustdrüse  der  Knaben  und  merk- 
würdigerweise auch  die  Prostata,  ei^eben  gans  analoge  Schwangersehaftsreak- 
tionen  (histologisehe  Veränderungen  und  Hypertrophie)  und  eine  puerperale  In- 
Tolation. 

Die  aktiyen  Sehwangersohaltssubstanien  haben  neben  ihrer  sweekmäBigen 
protektiven  Wirkung  auf  die  Sexualorgane  bekanntlioh  auch  toxische  Neben- 
wirkungen (Nierenveränderungen,  Leukoeytose,  Fibrinvermehrong  des  Blutes). 
Auch  diese  finden  sich  in  gleicher  Weise  im  fötalen  Organismu»  wie  bei  der 
Matter  und  verschwinden  aus  beiden  Organismen,  nachdem  die  Giftwirkung  der 
Flaeenta  nach  der  Geburt  aufgehört  hat. 

Da  die  Eklampsie  nur  die  höchsten  Grade  der  schon  bei  normalen  Gbravi- 
ditäten  mehr  oder  minder  xu  beobachtenden  Intoxikation  dazsteüt,  müssen  wir 
in  konsequenter  Weise  auch  für  sie  die  Quelle  der  Vergiftung  in 
die  Pia  Cent a  verlegen  und  annehmen,  daß  die  Giftstoffe  von  ihr  in  beide 
Organismen  einverleibt  werden.  Tatsächlich  seigen  neuere  Untersuehungen^  daß 
bei  der  Eklampsie  die  Organe  des  Fötus  gans  analoge  Veränderungen  aufweisen, 
wie  sie  für  die  Eklampsie  der  Matter  charakteristisch  sind.       (Selbstberioht.) 

Frank  (Cöln):  Obliteratio  uteri 

Vortr.  berichtet  über  sein  Verfahren  der  Exoisio  mucosae  uteri,  das  er  bei 
klimakterischen  Blutungen,  Neurosen,  vom  Endometrium  ausgehend,  für  indiiiert 
erachtet. 

Schäffer  (Heidelberg):  Über  die  typischen  Lokalisationen  der 
Druck-  und  Sohmerzempfindungen,  welche  von  den  einielnen  Teilen 
des  Genitalapparates  ausgelöst  werden. 

Bednar  kommt  auf  Grund  von  ca.  3000  Beobachtungen  lu  dem  Schluß,  daß 
für  die  einaelnen  Genitalabschnitte  typische  Sensibilitäts -Erregungs- 
regionen bestehen,  die  sich,  gut  begreuit,  an  die  Gefäßbahnen  und  deren 
Nervengefleehte  anschließen. 

Kumpf  (Karlsbad):  Über  die  Thure-Brandt'sche  Methode. 

Redner  tritt  warm  für  dieses  Verfahren  ein  und  rühmt  seine  Erfolge. 

In  der  Diskussion  empfiehlt  dasselbe  Ziegenspeok;  Witthauer  hält 
es  für  indisieit  bei  Parametritis  posterior,  v.  Franqu6  meint,  daß  in  den  Bade- 
orten luviel  massiert  wird  und  rät  eine  gewisse  Zurückhaltung  an. 

Opits  (Marburg):  Schwangerschaft  und  Pyelitis. 

O.  bespricht  in  Umrissen  die  Erkrankung  an  Pyelitis  in  der  Schwangerschaft, 
über  welche  die  deutsche  Literatur  fast  vollständig  mit  Stillschweigen  hinweg- 
gegangen ist.  O.  selbst  ist  erst  durch  einige  Fälle  seiner  Privatpraxis  auf  diese 
Erkrankung  aufmerksam  geworden  und  hat  in  dem  Materiale  der  Marburger 
Frauenklinik  weitere  sieben  Fälle  finden  können.  Mit  diesen  lusammen  hat  O. 
64  Fälle  sammeln  können,  auf  die  er  seine  Ausführungen  begründet. 

Es  handelt  sich  danach  um  eine  meist  ziemlich  plötzlich  einsetzende  Erkran- 
kung, die  klinisch  recht  schwere  Symptome  macht,  trotzdem  aber  fast  stets  günstig 
ausgeht,  wenn  auch  oft  erst  nach  sehr  langer  Krankheitsdauer.  Die  wichtigsten 
Symptome  sind:  Schmerzen  im  Leibe,  die  sich  gewöhnlich  bald  an  der  Stelle  einer 
Niere  lokalisieren  und  entlang  den  Ureter  in  die  Blase  und  das  entsprechende 
Bein  ausstrahlen,  Schüttelfröste,  Fieber  oft  über  40^,  das  mit  Re-  oder  Inter- 
missionen  längere  oder  kürzere  Zeit  anhält,  und  mehr  oder  weniger  schwere  All- 
gemeinsymptome. Dazu  kommt  Pyurie,  häufig  verbunden  mit  sehr  reichlicher 
Urinausscheidung  bei  saurer  Reaktion  des  Urin  es.  Nierenbeekenepithelien  und 
Zylinder  fehlen  zuweilen,  der  Eiweißgehalt  des  Urines  ist  wechselnd,  meist  nicht 
sehr  groß,  aber  stets  vorhanden.  Am  häufigsten  bricht  die  Erkrankung  im  5.  bb 
7.  Monate  der  Schwangerschaft  aus,  seltener  später,  ganz  selten  in  den  ersten 
3  Monaten.    In  etwa  «/s  der  Fälle  ist  die  rechte  Seite  befallen^  in  Vs  die  linke, 
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gani  selten  beide  Seiten.  Meiet  führt  die  Entbindung  rar  Heilung,  zuweilen  nach 
fieberhaftem  Wochenbette,  hftufig  erliicht  jedoch  auch  die  Erkrankung  schon  w&h*- 
rend  der  Schwangerschaft. 

Das  mütterliche  Leben  ist  nur  gans  ausnahmsweise  'bedroht,  dagegen  ist  ein 
ungünstiger  Einfluß  auf  die  Schwangerschaft  nicht  su  Tcrkennen,  da  schon  h&ofig 
Yorieitige  Unterbrechung  während  oder  nach  einem  Fieberanfall  eintritt 

Für  die  Ätiologie  ist  in  erster  Linie  die  Kompression  eines  oder  beider  Ure- 
teren  durch  den  schwangeren  Uterus  verantwortlich  su  machen.  Im  Urin  wird 
meist  das  Bakterium  coli  gefunden,  welehes  daher  wohl  als  Infektionserreger  an- 
zusehen ist. 

Die  Diagnose  ist  im  allgemeinen  leicht;  in  schwierigen  Fällen  wird  sie  sich 
unter  Zuhilfenahme  aller  Mittel  zur  Urinuntersuchung  und  der  Cystoskopie  besw. 
Ureterensondierung  doch  stets  ermöglichen  lassen. 

Die  Therapie  kann  sehr  viel  leisten.  Meist  genügt  selbst  in  schweren  Fällen 
Bettruhe,  Milchdiät,  Urotropin  usw.;  hat  man  damit  keinen  Erfolg,  so  kann  bei 
bedrohlichen  Zuständen  die  Geburt  früh-,  event.  sogar  Yoneitig  eingeleitet  werden. 
Bei  unreifem  XLinde,  sicher  einseitiger  Erkrankung  und  sicherer  Diagnose  der 
Seite  kann  statt  des  künstlichen  Abortes  zur  Erhaltung  des  kindlichen  Lebens 
die  Nephrostomie  gemacht  werden,  der  nur  ausnahmsweise  und  nach  Beendigung 
der  Schwangerschaft  die  Nephrektomie  zu  folgen  hat.  (Selbstbericht.) 

Diskussion:  Döderlein  hält  auch  dafür,  daß  die  Pyelitis  eine  aufsteigende 
sei,  bedingt  durch  eine  Cystitis,  für  deren  Zustandekommen  die  mangelhaft  entr 
leerte  Blase  Ycrantwortlich  zu  machen  sei. 

Schäffer  behandelte  drei  ähnliche  Fälle,  von  denen  zwei  bei  schwerer  Id- 
fluensa  entstanden.  Die  eine  Fat  behielt  eine  jahrelang  bestehende  Hydro- 
nephrose.   Der  dritte  Fall  entstand  bei  einer  bedeutenden  Cystokele  einer  Multipara. 

Außerdem  sprechen  Poten,  Peter  Müller,  ▼.  Wild,  Witthauer  und 
Rusinski.    Schlußwort:  Opitz. 

Sellheim  (Freiburg  i.  Br.):  Über  Urethrosphinkteroplastik. 

Hinweis  auf  die  seitherigen  Methoden,  einen  Ersatz  für  eine  fehlende  oder 
Tcrloren  gegangene  Harnröhre  zu  schaffen. 

Bei  einer  Frau  mit  Blasen-Soheidenfistel  nach  Zangengeburt  waren  14  Opera- 
tionen von  verschiedenen  Operateuren  unter  Anwendung  der  gebräuchlichen  Me- 
thoden ausgeführt  worden.  Auch  Loslösung  Ton  den  Schambeinen  und  Lappen- 
bildung hatten  bei  den  früheren  Operationen  nicht  zum  Ziele  geführt  Als  S.  die 
Frau  in  Behandlung  bekam,  war  die  ganze  Blasenscheidewand  nebst  BLarnröhre 
verloren  gegangen.  Die  Bänder  des  Defektes  waren  vollständig  vernarbt  und  viel- 
fach zerschnitten. 

Durch  zwei  große  gestielte  Lappen,  welche  die  Muskulatur  des  Beckenbodens 
mitnahmen,  wurde  der  Defekt  in  besonderer  Weise  geschlossen. 

Aus  dem  vorderen  Haut-Muskellappen  nebst  den  anschließenden  Weichteiien 
des  Diaphragma  urogenitale  bildete  S.  eincHarnröhre  mit  einem  gut  funk- 
tionierenden Schließmuskel. 

Die  Fat.  kann  jetzt  selbst  bei  schwerer  Arbeit  den  Urin  stundenlang  zurück- 
halten, auf  Wunsch  lassen  und  während  der  Harnentleerung  den  Urinstrahl  be- 
liebig unterbrechen.  Eine  Besichtigung  der  HamröhrcDgegend  zeigt,  daß  die  Frau 
den  um  den  Anfangsteil  der  neuen  Urethra  aus  der  BeokeDbodenmuskulatur  gebilde- 
ten Sphinkter  willkürlich  zusammenziehen  und  entspannen  kann. 

Die  einzelnen  Phasen  .der  Operation  werden  an  Ledermodellen  anschaulich 
gemacht  (Selbstbericht.) 

In  der  Diskussion  erinnert  W.  A.Freund  daran,  daß  er  einmal  den  Uterus 
dazu  benutzt  hat,  um  einen  großen  Defekt  in  der  hinteren  Blasenwand  zu  decken. 
Poten  ist  auch  in  ähnlicher  Weise  vorgegangen.  Döderlein  demonstriert  ein 
durch  Sektion  gewonnenes  Präparat  einer  Fat,  die  wegen  Prolaps  nach  Schaute 
operiert  worden  war. 

Hitschmann  (Wien)  demonstriert  eine  Beihe  von  sehr  instruktiven  Dia- 
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positiyen,   herrührend  von  mikroBkopiichen  Präparaten   eines   sehr  jungen 
Eies. 

Ziegenspeok  (München}:  Das  Peritoneum  der  Excavatio  Tesico- 
uterina. 

Z.  bestreitet,  daß  das  Herabreiohen  der  Plica  vesieo-uterina  bis  3  cm  weit 
und  darüber  anf  des  Soheidengewölbe  herab  ein  Stigma  des  Infantilismus  sei  und 
xu  Prolaps  prädisponiere,  weil  es  sieh  bei  Kindern  nieht  häufiger  findet  als  bei 
Erwachsenen  und  auch  wie  dort  durch  das  Experiment  (Aufblähen  der  Blase  mit 
Luft)  sum  Verschwinden  gebracht  werden  kann  und  sich  das  Bauehfell  abhebt  bis 
1  em  oberhalb  des  inneren  Muttermundes.  Vielmehr  hält  er  es  gerade  bei  nicht 
pathologisch  yeränderten  Fällen  für  eine  physiologische  Erscheinung. 

In  pathologischen  Fällen,  wo  das  Peritoneum  entweder  durch  akute  Endo- 
metritis an  der  Cerriz  oder  durch  Cystitis  oder  Peritonitis  auf  dem  Scheitel  der 
Blase  adhärent  geworden  ist,  kann  Retroflexion  oder  Prolaps  entstehen,  wenn  auch 
auf  ganz  andere  Weise. 

Im  ersteren  Falle  (bei  Adhäsion  an  der  Cerrix)  hebt  die  sich  füllende  Blase 
die  Ceryix  vor  dem  Fundus  in  die  Höhe  und  es  entsteht  Retrodeviation;  im 
iweiten  Falle,  bei  Adhäsion  des  Peritoneums  auf  der  Blase,  ist  dieselbe  geiwungen, 
sich  nach  dem  Orte  geringeren  Widerstandes  ausiudehnen :  es  entsteht  Cystokolpo- 
kele  und  infolgedessen  Prolaps.  (Selbstbericht.) 

Derselbe:  Die  Naht  bei  Scheiden-  und  Dammwunden. 

Z.  hält  es  für  ein  gutes  Heilresultat  für  das  Wesentlichste,  daß  kein  Stich- 
kanal mit  seiner  Kapillarwirkung  und  drainierendem  Faden  von  der  Oberfläche 
in  die  Wunden  hineinführt,  und  g^bt  seine  Nahtweise  an. 

Falk  (Berlin):  Zur  Technik  der  Amputation  des  invertierten  Uterus. 

Vortr.  meint,  daß  die  konservative  Behandlung  der  Inversio  uteri  mitunter 

nicht  angängig  sei  und  gibt  für  die  dann  nötige  Amputation  gewisse  Vorschriften. 

M.  Bauer  (Wien):  Demonstration  eines  neuen  Apparates  für  Heißwasser- 
sirkulation. 

Mit  diesem  Vortrage  wird  die  Sitsung  der  Sektion  für  Geburtshilfe  und  Gynä- 
kologie geschlossen. 


L 

(Aus  der  Frauenklinik  der  Universität  Freiburg  i.  Br.) 

Die  mechanische  Begründung  der  Haltiingsveranderungen 
und  Stellungsdrehungen  des  Kindes  unter  der  Qeburt'. 

Von 

Hugo  Sellheim. 

Die  normale  Geburt  bildet  einen  physiologischen  Vorgang,  der 
nach  physikalischen  Gesetzen  abläuft.  Die  Ergründung  dieser  Ge- 
setze ist  ein  Problem ,  welches  die  Geburtshelfer  schon  sehr  lange 
beschäftigt. 

Ich  beschränke  mich  auf  die  rein  mechanische  und  phy- 
siologische Seite  der  Geburt. 

1  Nach  einem  auf  der  Naturforscherrersammlung  in  Breslau  1904  gehaltenen 
Vortrag  vor  der  Abteilung  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie,  lu  dem  auch  die 
Abteilungen  für  angewandte  Mathematik  und  Physik  und  für  Anatonde  und 
Physiologie  eingeladen  waren. 

43** 


1274  ZentralblAtt  Ar  Oynftkologie.     Nr.  43. 

Der  Geburtskanal  schlieBt  sich  an  den  Fruchthalter  nach 
unten  an.  Er  ist  ein  von  elastischen  Weichteilen  allseitig 
umgebener  Schlauch,  der  durch  die  Beckenknochen  wie  durch 
ein  Gerüst  vielfEich  gestütit  und  so  befestigt  ist,  daB  er  sich  bei 
dem  Durchtritt  des  Kindes  regelmäßig  in  der  gleichen  Form  aus- 
bildet. Sein  Querschnitt  ist  rundlich.  Im  Anfängst  eil  yerläuft 
er  gerade,  dann  kommt  ein  ziemlich  scharfes  Knie,  den 
SchluB  bildet  ein  in  sanftem  Bogen  auslaufendes  End- 
stück. Die  Konkavität  des  gebogenen  Abschnittes  ist  nach  vom 
oben^  gegen  den  unteren  SchoBfugenrand  gerichtet. 

Da  der  elastische  Geburtskanal  so  angelegt  ist,  daB  er  sich  gar 
nicht  anders  als  ein  im  Anfang  gerader,  später  gekrümmter  Schlauch 
unter  der  Geburt  entwickeln  kann,  so  ist  es  für  die  mechanische 
Vorstellung  prinzipiell  einerlei,  ob  ich  den  Kanal  erst  unter  dem 
Austritt  des  Kindes  nach  und  nach  entstehen  lasse,  oder  ob  ich  ihn 
in  seiner  vollendeten  Form  als  von  vornherein  vorhanden  betrachte. 
Graduell  besteht  freilich  ein  Unterschied  insofern,  als  der  mechar 
nische  EinfluB  der  Schlauchform  in  statu  nascendi  wegen  der  grö- 
Beren  Widerstände  viel  präziser  in  Erscheinung  tritt,  als  wenn  sie 
schon  ausgebildet  wäre.  In  Wirklichkeit  macht  sich  ein  solcher 
Unterschied  bei  Mehrlingsgeburten  zwischen  dem  Durchtritt  de 
ersten,  zweiten  und  dritten  Frucht  geltend.  Nehmen  wir  den 
fertigen  Geburtskanal  als  gegeben  an,  so  haben  wir  den 
groBen  Vorteil  einer  besseren  räumlichen  Vorstellung 
und  eines  Überblickes  über  den  ganzen  Hergang.  Wir 
können  aus  jeder  Geburtsphase  heraus  leicht  Schlüsse  über  die  ab- 
gelaufenen und  die  noch  zu  gewärtigenden  Bewegungen  machen. 

Die  Form  des  normal  weiten  knöchernen  Beckens 
spielt  nur  eine  untergeordnete  Bolle.  GroBe  Teile  des  Kreuz- 
beines können  z.  B.  durch  Operationen  entfernt  sein,  ohne  daB  in 
dem  gewöhnlichen  Ablauf  der  Geburt  eine  Störung  eintritt,  wenn 
nur  die  eigenartige  Stützfunktion  für  den  elastischen  Geburtsschlauch 
nicht  wesentlich  beeinträchtigt  wird.  Geht  dagegen  der  Halt  der 
Weichteile  an  dem  knöchernen  Beckengerüst  verloren  wie  bei  der 
operativen  SchoBfugendurchtrennung  oder  dem  Spaltbecken,  so 
treten  bedeutende  Störungen  in  dem  Geburtsmechanismus  in  Er- 
scheinung. 

Die  Geburtskräfte  bestehen  in  intra-uterinen  Drucksteige- 
rungen, welche  durch  intermittierende  Zusammenziehungen  der  G^ 
bärmutter-  und  Bauchwandungen  erzeugt  werden.  Die  Übertragung 
auf  den  in  dem  Geburtsschlauch  mit  seinem  vorangehenden  Teile 
abgedichteten  Fruchtkörper  geschieht  in  der  Hauptsache  nach  hy- 
draulischen Gesetzen.  Doch  sind  auch  noch  besondere 
Schub  Wirkungen  auf  einzelne  den  Gebärmutterwandungen  an- 
liegende Abschnitte  des  durch  Knochen  teilweise  versteiften  Frucht- 
körpers nachzuweisen.    Die  Schwerkraft  spielt  nur  eine  geringe  Rolle. 

Die  Angriffspunkte  der  Geburtskräfte  sind  nach  der  Lage  des 
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Kindes  yerschieden.  Das  Kind  kann  mit  dem  Kopf  oder  Becken- 
ende Toran  zur  Welt  kommen.  Die  Gebart  in  Kopflage  stellt  die 
Begel  dar.  Meistens  geht  der  Torangehende  Kopf  gebengt  dureh 
den  Gebnrtskanal.  Beim  Mensehen  stellt  diese  sogenannte  »Flexi- 
onshaltnng«  oder  Hinterhauptsgeburt  den  normalen  Modus  dar. 
Geburten  mit  »Deflexionshaltung«  des  Kopfes,  bei  der  das  Ge- 
sicht zum  Torangehenden  Teile  wird,  sind  beim  Menschen  selten.  Bei 
Tielen  Säugetieren,  Pferd,  Kuh,  Hund  usw.  bilden  diese  Gesichts- 
geburten, oder  wie  man  sie  dort  besser  nennt,  »Schnauzengeburten« 
die  Kegel,  so  daß  wir  die  Deflexionshaltungen  bei  einer  uniTersellen 
Betrachtung  der  Geburtsmechanik  nicht  aufier  acht  lassen  dürfen. 

Neben  der  einfachen  ProgessiTbewegung,  welche  der  ge- 
samte Fruchtzylinder  unter  der  Geburt  durch  den  geraden  und  den 
gebogenen  Abschnitt  des  Geburtskanales  beschreibt,  greifen  regel- 
mäßig »Veränderungen  in  der  Haltung«  einzelner  Kindsteile 
zu  dem  übrigen  Körper  Platz  und  die  Haltung  des  ganzen  Körpers 
wird  alteriert.  Außerdem  ändert  sich  nach  ganz  bestimmten  Gesetzen 
das  Verhalten  der  fötalen  Körperflächen  zur  Innenfläche  des  Frucht- 
halters  und  des  Geburtskanales.  Es  kommt  zu  sogenannten 
»Stellungsänderungen«. 

Am  Ende  der  Schwangerschaft  und  bei  Beginn  der  Ge- 
burt ist  der  Kücken  des  Kindes  nach  der  einen  Seite  der  Mutter 
hin  und  zwar  meist  nach  der  linken  gerichtet  Das  ist  also  die 
»Ausgangsstellung«. 

Die  für  die  Geburt  charakteristischen  Haltungs-  und  Stellungs- 
Teränderungen  der  Frucht  betrachten  wir  am  besten  getrennt  Ton- 
einander. 

Die  »HaltungsTeränderungen«  fallen  an  dem  Torangehenden 
Kopf  am  meisten  auf. 

Der  Kopf  darf  mechanisch  als  ein  EUipsoid,  dessen  einer  Pol 
das  Hinterhaupt  und  dessen  anderer  Pol  das  Gesicht  bezw.  das 
Kinn  ist,  aufgefaßt  werden.  Er  muß  in  dem  elastischen  Geburts- 
kanal eine  derartige  Haltung  einnehmen,  daß  seine  lange  Achse  mit 
der  Achse  des  Geburtskanales  zusammenfallt.  Der  eine  Pol,  das 
Hinterhaupt  senkt  sich  und  rückt  auch  in  die  Mitte  zwischen 
Schoßfuge  und  Promontorium,  wenn  eine  Abweichung  nach  Torn 
oder  hinten  bestand.  Die  Hauptsache  bei  dieser  Haltungsänderung 
ist,  daß  bei  der  Senkung  des  Hinterhauptes  der  Kopf  aus  einer 
mäßigen  Flexion,  die  seine  »natürliche  Haltung«  darstellt, 
in  eine  ausgesprochene  »starke  Flexion«  übergeht.  Erst 
gegen  Ende  der  Geburt  beginnt  eine  immer  mehr  zunehmende  De- 
flexion.  Der  geborene  Kopf  begibt  sich  sofort  nach  seinem  Austritt  aus 
der  Schamspalte  in  die  natürliche  Haltung,  in  geringe  Flexion  zurück. 

Die  unter  der  Geburt  sich  ausbildenden  HaltungsTerände- 
rungen des. übrigen  Fruchtkörpers  bestehen  in  der  Gerade- 
richtung und  Streckung  der  ganzen  Wirbelsäule  aus  ihrer 
ursprünglichen  C-formigen  Krümmung  und  in   der  gegen  Ende  der 
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Austreibung  sich  einstellenden  Ausstreckung  der  unteren  Extremitäten. 
Daß  die  Oberarme  in  dem  engen  elastischen  Geburtsschlauch 
durch  zirkuläre  Schniirung  nach  der  Brust  zusammen- 
gedrängt werden,  hat  Chiari  auf  seinem  Gefrierschnitt  über- 
zeugend dargestellt,  ohne  allerdings  schon  auf  die  geburtsmecha- 
nische Bedeutung  dieser  Erscheinung  aufmerksam  zu  werden.  Ich 
habe  den  EinfluB  dieser  Haltungsyerändertmg  auf  die  Schultern  durch 
Untersuchungen  an  Neugeborenen  studiert.  Ahmt  man  die  Verhält- 
nisse in  dem  elastischen  Geburtskanal  nach  und  rundet  den  Quer- 
schnitt der  Schultemgegend  durch  Anziehen  einer  zirkulär  um- 
gelegten Binde,  so  stellt  sich  alsbald  eine  Haltung  des  Kindes  ein, 
wie  wir  sie  auf  dem  Chiari'schen  Gefrierschnitte  sehen:  Die  Ober- 
arme nähern  sich  auf  der  Brust  einander  parallel  ohne  groBe 
Schwierigkeiten  bis  fast  zur  gegenseitigen  Berührung.  Gleichzeitig 
rücken,  wie  Radiogramme  erkennen  lassen,  die  Schultern  unter  steiler 
Aufrichtung  der  Schlüsselbeine  und  der  Schulterblätter  kopfwärts. 

Auf  diese  Weise  findet  ein  »besonderer  Antrieb  auf  die 
Schultern«  statt.  AuBerdem  wird  die  Frucht  mehr  walzenförmig 
gestaltet.  Die  nachrückenden  Schultern  füllen  die  in  natürlicher 
Haltung  zwischen  Kopf  und  Rumpf  bestehende  Halseinschnürung 
aus.  Wir  sind  also  berechtigt,  von  einem  »Fruchtzylinder«  zu 
reden.  Die  steile  Aufrichtung  der  Schlüsselbeine  läBt  sich  übrigens 
ganz  regelmäßig  unter  der  Geburt  nach  dem  Austritt  des  Kopfes 
durch  Nachfühlen  mit  dem  Finger  konstatieren^. 

In  ähnlicher  Weise  wie  für  den  Schultergürtel  kann  man  auch 
in  den  Endphasen  der  Geburt  einen  besonderen  Antrieb  für  den 
Beckengürtel  konstatieren.  Wenn  bei  den  Zusammenziehungen 
der  Gebärmutter  ihr  Boden,  wie  man  annimmt,  ungefähr  an  seiner 
Stelle  stehen  bleibt,  so  tritt  bei  einer  über  einen  Winkel  von  90° 
hinausgehenden  Streckung  der  Oberschenkel  zur  Lendenwirbelsäule 
infolge  der  Querschnittsverminderung  des  Uterus  eine  Kniehebel- 
wirkung ein,  welche  das  Becken  abwärts  schiebt. 

Für  die  Gesichts-  und  Schnauzengeburt  ist  noch  zu  be- 
merken, daB  hier  der  Kopf  bei  seinem  Durchtritt  in  eine  sehr  starke 
»Deflexionshaltung«  gerät  und  erst  während  der  Austrittsbewe- 
gung seine  normale  Haltung  wiedergewinnt. 

Geht  der  SteiB  voran,  so  werden  die  Oberschenkel  an 
der  Bauchseite  emporgeschlagen  und  angepreßt.  Damit  sind 
unsere  Kenntnisse  über  die  Haltungsänderungen  der  Frucht  unter 
der  Geburt  erschöpft. 


s  Anmerkung:  Ich  bin  geneigt,  den  angeborenen  Hoohstand  der  Schulter- 
blätter, die  sogenannte  Sprenge Tsohe  Deformit&t  mit  diesem  Hergang  in 
fttiologischen  Zusammenhang  lu  bringen.  Wir  sehen  hier  eine  krankhafte  Persi- 
stens  einer  normalerweise  bei  der  Qeburt  lu  durchlaufenden  Körperhaltung.  Die 
Gründe  für  das  Bestehenbleiben  liegen  wahrscheinlich  in  Muskelzerreißungen, 
Verhakung  der  Skapula  usw. 
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Die  Stellung  der  einzelnen  Fruchtabschnitte  ändert  sich  bei 
dem  Durchtritt  durch  den  geraden  Anfangsteil  des  Geburtskanales 
so  gut  wie  gar  nicht.  Zu  auffälligen  Stellungsänderungen 
kommt  es  erst  in  dem  Knie  des  Geburtskanales.  Dort  dreht 
sich  bei  der  gewöhnlichen  Hinterhauptslage  der  Kopf  so,  daß  das 
ursprünglich  nach  der  linken  Seite  gerichtete  Hinterhaupt  nach 
vom  zeigt. 

Die  Schulternbreite  bewegt  sich  aus  dem  queren  oder 
sehnigen  Durchmesser  des  Geburtskanales  in  den  von  hinten  nach 
Torn  verlaufenden  des  gebogenen  Abschnittes. 

Bei  Gesichtslage  gelangt  das  Kinn  nach  vorn. 

Die  Hüftbreite  des  yorangehenden  Steißes  dreht  sich  aus  dem 
queren  oder  schrägen  Durchmesser  in  den  sagittalen. 

Fassen  wir  die  Formveränderungen  der  entsprechenden 
Wirbelsäulenabschnitte  y  unter  welchen  die  Frucht  das 
Knie  des  Geburtskanales  passiert,  ins  Auge,  so  bemerken  wir 
eine  Abbiegung  der  Halswirbelsäule  bei  Hinterhaupts- 
lagen nackenwärts,  bei  Gesichtslagen  kehlkopfwärts,  der 
Brustwirbelsäule  schulterwärts  und  der  Lendenwirbel- 
säule bei  vorangehendem  Steiß  hüftwärts. 

Wenn  wir  von  weiteren  unwesentlichen  Bewegungen  absehen, 
80  stellen  die  Progression,  die  Haltungs«  und  Stellungsänderungen 
zusammen  die  Geburtsmechanik  dar. 

Die  Erklärung  für  das  Vorrücken  im  Sinne  des  Geburts- 
kanales liegt  auf  der  Hand.  Daß  ein  festweicher,  biegsamer,  walzen- 
förmiger Körper  wie  der  Fruchtzylinder  in  dem  geradlinigen  Abschnitt 
des  Geburtsschlauches  geradlinig  vorgeschoben  wird  und  in  dem  ge- 
bogenen Abschnitt  sich  während  der  Progession  in  einer  der  Kurve 
des  Geburtskanales  entsprechenden  Weise  abbiegt,  ist  ohne  weiteres 
verständlich.  Der  Fruchtkörper  ist  also  im  Sinne  des  Geburtskanales 
»zwangsläufig«. 

Auch  für  die  Haltungsveränderungen  des  Kopfes  gibt  es 
eine  sehr  einfache  mechanische  Deutung.  Das  Tiefertreten  des 
Hinterhauptes,  oder  in  selteneren  Fällen  des  Gesichtes,  kommt 
durch  die  ellipsoide  Gestalt  des  Kopfes  zustande.  Der  Kopf  gefrät 
dadurch  in  diese  »Zwangshaltung«,  daß  sich  die  länge  Achse  des 
Ellipsoides  bei  seiner  Vorwärtsbewegung  in  die  Längsachse  des 
elastischen  Geburtsschlauches  einrichtet.  In  der  Begel  steht  von 
vornherein  der  Hinterhauptspol  tiefer  und  gewinnt  den  Yorsprung. 
Die  geringste  Keibung  wird  bei  dem  Durchtritt  erzielt,  wenn  die 
Längsachse  des  Ellipsoides  mit  der  Längsachse  des  Geburtskanales 
zusammenfällt.  Dies  läßt  sich  leicht  beweisen.  Versucht  man  ein 
EUipsoid  mit  seiner  Längsachse  schräg  zur  Längsachse  eines  elasti- 
schen Schlauches  vorwärts  zu  treiben,  so  erfolgt  alsbald  die  Ein- 
richtung bis  zur  Übereinstimmung  beider  Achsen.  Dies  geht  bei 
Einwirkung  eines  allgemeinen  Inhaltsdruckes,  bei  einem  isoliert  an 
einer  Stelle  des  Ellipsoides  einwirkenden  Schub  und  auch  bei  der 
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Schwerkraft  gleich  gut,  so  daB  es  also  hiexbei  auf  die  Art  der 
treibenden  Kraft  nicht  ankommt.  Wird  der  Kopf,  wie  es  in  Wirk- 
lichkeit der  Fall  ist,  in  einem  noch  nnentfalteten  Teile  des  Geburts- 
schlauches vorwärts  getrieben,  geht  er  also  aus  einem  weiteren  Ab- 
schnitt in  einen  engeren,  konisch  gestalteten  über,  so  wird  er  wegen 
der  stärkeren  Widerstände  erst  recht  mit  seinem  Hinterhauptspole 
gesenkt. 

Lade  ich  ein  aufrecht  sitzendes,  lebendes  neugeborenes  Kind 
aus  einer  zylindrischen  Glasglocke  mit  dem  Kopfe  voran  in  einen 
Trichter,  so  tritt  unter  der  Einwirkung  der  Schwerkraft  regelmäfiig 
eine  starke  Beugehaltung  ein  und  das  Hinterhaupt  sucht  die  Mitte 
des  Trichters  einzunehmen.  Nur  wenn  die  Glasglocke  so  geräumig 
gewählt  wird,  daB  sie  dem  Kinde  sehr  viel  Spielraum  gewährt^ 
kommt  manchmal  der  Gesichtspol  nach  unten. 

Mathematisch  läBt  sich  an  dem  schräg  in  dem  elastischen  Ge- 
burtsschlauch steckenden  Kopfellipsoid  die  einrichtende  Kraft  durch 
ein  Kräftepaar  veranschaulichen,  das  an  den  stärker  ausgebogenen 
Stellen  des  Schlauches  die  beiden  Pole  nach  der  Schlauchlängsachse 
zu  drückt. 

Es  ist  auch  ohne   weiteres  durch  Experiment  und  Zeichnung 
klar  zu  machen,   daB   ein  EUipsoid  sich  in  dem  gebogenen  Ab- 
'  schnitt  des  Schlauches  insofern  »coaxial«  einstellt,  als  seine  Längs- 
achse jeweils   eine  Tangente  an  die  gebogene  Achse  des  Kanales 
bildet.     Das  hat  Schatz  schon  betont 

Streckung  der  Wirbelsäule,  paralleles  Zusammenfuhren  der 
Arme  auf  der  Brust,  Vorschieben  der  Schultern  kopfwärts,  Aus- 
streckung der  unteren  Extremitäten  werden  durch  Schnürung  in 
dem  elastischen  Geburtsschlauch  bezw.  durch  Verminderung  des 
Gebärmutterquerschnittes  hervorgerufen. 

Die  Schwierigkeiten  in  der  physikalischen  Erklärung  der  Ge- 
burtsmechanik liegen  in  den  Stellungsänderungen,  in  den 
Drehungen  der  einzelnen  Abschuitte  des  Fruchtzylinders  um  seinen 
Längsdnrchmesser.  Auch  hier  hat  man  wie  bei  den  Haltungs- 
veränderungen die  Bewegungen  des  vorangehenden  Kopfes  bisher 
am  meisten  und  vielfach  einseitig  ins  Auge  gefaBt.  Das  mag  wohl 
auch  der  Grund  sein,  warum  man  solange  Zeit  nicht  auf  eine 
generelle  Erklärung  der  Stellungsdrehungen  aller  Körperabschnitte 
ausging. 

Die  seitherigen  Explikationen  der  Stellungsdrehung 
des  Kopfes  sind  sehr  zahlreich  und  manchmal  recht  künstlich. 
Die  verschiedensten  Eigenschaften  des  Geburtskanales,  des  Geburts- 
objektes und  der  austreibenden  Kräfte  werden  zur  Erklärung  heran- 
gezogen. 

Die  meisten  Autoren  verquicken  mehrere  dieser  Eigen- 
schaften der  drei  mechanischen  Faktoren  miteinander,  um  eine 
einleuchtende  Erklärung  der  Geburtsmechanik  zu  geben.  Für  alle 
diese    Auslegungen   sind   triftige    Gründe   geltend   gemacht  worden 
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und,  ohne  mioh  hier  im  einzelnen  auf  eine  Kritik  einxulasaen, 
glaube  ich  auch,  daB  alle  gelegentlich  zu  dem  Zustandekommen  der 
Stellungsdrehung  des  Kopfes  mehr  oder  weniger  mitwirken  können. 
Doch  wird  das  Zutrauen  zu  einer  Erklärung  der  Oeburtsmechanik 
um  so  geringer,  je  komplizierter  sie  ist.  Der  Hauptgrund  der 
Drehungen  muß  doch  ein  sehr  einfacher  sein,  wenn  man 
sieht,  daB  der  mechanische  Vorgang,  trotzdem  alle  wirksamen 
Faktoren  mit  sehr  starken  individuellen  Schwankungen  ineinander- 
greifen können,  sich  in  der  Hauptsache  immer  in  der  gleichen  Weise 
abspielt. 

Mir  gaben  yielfache  Experimente  mit  allen  möglichen  Geburts- 
kanälen, mit  Kindern,  Kindsnachbildungen  und  Körpern  von  den 
verschiedensten  physikalischen  Eigenschaften  und  die  Anwendung 
aller  Arten  von  austreibenden  Kräften  den  Schlüssel  zu  einer  sehr 
einfachen  Erklärung. 

Ich  kam  zu  der  Überlegung,  daB  die  austreibenden  Kräfte  einen 
gleichmäßig  nach  allen  Richtungen  biegsamen  Frucht- 
zylinder durch  den  symmetrisch  gebauten  Geburtskanal  ohne  jede 
Stellungsänderungy  also  ohne  jede  Drehung  um  seinen  Höhendurch- 
messer hindurchtreiben  müßten.  Das  bestätigte  das  Experiment. 
Auch  dürfen  wir  hier  einen  analogen  Vorgang,  die  Stuhlentleerung 
als  Beispiel  heranziehen.  Wir  sehen,  daß  im  allgemeinen  eine 
Faekalwurst  durch  die  Krümmung  des  Mastdarmes  um  die  Steißbein- 
spitze herum  gepreßt  wird,  ohne  irgendwelche  Drehung  um  ihre 
Längsachse  auszuführen. 

Wir  können  also  schließen,  daß  weder  die  austreibende 
Kraft,  welcher  Art  sie  auch  sein  mag,  noch  die  Gestalt 
des  Geburtsschlauches  für  sich,  noch  beide  zusammen 
allein^  die  Drehungen  des  »Fruchtzylinders«  um  seine 
Achse  zu  erklären  imstande  sind.  Es  muß  noch  ein  Haupt- 
faktor für  die  Stellungsdrehung  hinzukommen,  welcher 
in  den  Eigentümlichkeiten  des  Kindskörpers  zu  suchen 
ist.     Ich  habe  diese  Eigentümlichkeiten  eingehend  untersucht. 

Zunächst  experimentierte  ich  in  verschiedener  Weise.  Ich  preßte 
mit  starkem  Wasserleitungsdruck  Kindsleichen  durch  Kopien  des 
Geburtskanales  und  ließ  Nachbildungen  von  Kindskörpem  durch 
Luftdruck  oder  durch  ihre  eigene  Schwere  durch  weiche,  elastische 
und  feste,  gerade  und  krumme  Röhren  gleiten.  Auch  studierte  ich 
den  Körper  lebender  Neugeborener.  Durch  alle  diese  vielen  Unter- 
suchungen, auf  die  ich  hier  nicht  im  einzelnen  eingehen  will,  ge- 
wann ich  die  Übeneugung,  daß  die  wichtigste  Ursache  für  die 
Stellungsdrehungen  in  der  in  den  einzelnen  Abschnitten  des 
Fruchtzylinders  nach  verschiedener  Richtung  vor- 
handenen, ungleichmäßigen  Biegsamkeit  zu  suchen  sei. 

Kaltenbach  hatte  schon  die  Biegungsverhältnisse  der  Hals- 
wirbelsäule   hinsichtlich    des    Geburtsmechanismus    zu   untersuchen 
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angefangen.  Ostermann  schloB  sich  ihm  in  einer  aus  der  Martin- 
schen  Klinik  stammenden  Arbeit  an.  Ich  habe  diese  Studien  noch 
fortgesetzt  und  systematisch  die  Biegungsverhältnisse  der  fötalen 
Wirbelsäule  und  insbesondere  des  Frucbtzylinders  d.  h.  des  Kindes 
in  seiner  Geburtshaltung  in  allen  für  den  Oeburtsvorgang  bedeutungs- 
vollen Abschnitten  eingehend  kennen  zu  lernen  gesucht. 

Zuerst  hielt  ich  die  möglichen  Yerbiegungen  der  Wirbelsäule 
in  den  verschiedensten  Richtungen  an  lebenden  Neugeborenen  in 
Radiogrammen ^  fest.  Dann  wurden  noch  bei  50  Neugeborenen 
die  Biegungsverhältnisse  in  den  einzelnen  Abschnitten  der 
Wirbelsäule  miteinander  verglichen^.  Auf  diese  Weise  brachte  ich 
heraus,  wie  weit  sich  die  fötale  Wirbelsäule  an  Hals,  Brust,  Lenden- 
gegend nach  vom,  hinten,  seitlich,  auch  vom  seitlich  und  hinten 
seitlich  biegen  läßt.  Speziell  an  der  Halswirbelsäule  habe  ich  in 
noch  exakterer  Weise  die  Kraft  bestimmt,  welche  notwendig  ist 
um  den  Kopf  nach  der  einen  oder  anderen  Richtung  vom  Rumpfe 
abzubiegen.  Zu  diesem  Zwecke  befestigte  ich  an  den  Köpfen  lebender 
Kinder  mittels  Gipsbinden  ein  empfindliches  Dynamometer.  Dann 
wurde  in  einem  besonderen  Apparat  auf  dem  Gradbogen  an 
12  Kindern  festgestellt,  erstens  wie  weit  man  mit  einer  gleichen 
Kraft  den  Kopf  nach  den  verschiedenen  Richtungen  hin  abbiegen 
kann,  und  zweitens,  eine  wie  große  Kraft  nötig  ist,  um  den  Kopf 
um  einen  bestimmten  Winkel  abzulenken.  Ich  will  auf  alle  inter- 
essanten Ergebnisse  dieser  mühevollen  Untersuchungen,  insbesondere 
auf  die  Unterschiede  zwischen  starken  und  schwachen  Kindern,  die 
größere  Biegsamkeit  der  Lendenwirbelsäule  bei  Mädchen  als  bei 
Knaben,  die  rasche  Abnahme  der  beim  Neugeborenen  sehr  hoch- 
gradigen Biegsamkeit  nach  der  Geburt,  im  einzelnen  hier  nicht  ein» 
gehen.  Ich  hebe  nur  das  für  die  Geburtsmechanik  wichtige  Resultat 
heraus,  daß  die  Kraft,  welche  nötig  ist,  die  Wirbelsäule  nach 
den  verschiedenen  Richtungen  zu  biegen,  also  die  »Bieg- 
samkeit« eine  sehr  verschiedene  ist. 

An  der  Halswirbelsäule  findet  sich  die  Richtung  der  leich- 
testen Biegsamkeit,  das  »Biegungsfacillimum«  nach  hinten,  die 
Richtung  der  schwersten  Biegsamkeit,  das  »Biegungsdifficilli- 
mum«  nach  vorn.     Die  Biegsamkeit  nach  der  Seite  liegt  in  der  Mitte. 

An  der  Brustwirbelsäule  bestehen  zwei  gleiche  Facillima  nach 
links  und  rechts,  während  die  Difficillima  untereinander  wenig  ver- 
schieden nach  hinten  und  vorn  liegen. 

Ebenso  verhält  es  sich  an  der  Lendenwirbelsäule. 

An  der  Halswirbelsäule  sind  die  Unterschiede  zwischen 
Facillimum  und  Difficillimum  sehr  groß,  an  der  Brust-  und 
Lendenwirbelsäule  geringer. 


>  Besten  Dank  Herrn  Privatdozenten  Pertz  fOr  seine  liebenswaidige  Hilfe. 
^  Siehe  Scknabel,  Zur  Mechanik  der  Wirbelsftule  des  Neugeborenen.  Inaug.- 
DisBertation,  Freiburg  i.  B.  1904. 
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Doch  ändern  sich  diese  Biegungsverhältnisse  unter 
der  Geburt  an  dem  die  Geburtshaltung  einnehmenden 
Kindskörper,  an  dem  >Fruchtz7linder«   noch  bedeutend. 

Wenn  der  Kopf  in  dem  Geburtskanal  in  eine  starke  Flexions- 
haltung gezwungen  ist,  tritt  zu  der  schon  vorhandenen  leichtesten 
Möglichkeit,  sich  zu  deflektieren  (Biegungsfacillimum),  noch 
das  Bestreben,  sich  in  dieser  Richtung  zu  bewegen,  also  eine 
»Deflexionstendenz«.  Daß  die  Kraft  des  Deflexionsbestrebens 
nicht  gering  ist,  zeigt  das  Dynamometer,  welches  bei  etwas  stärkerer 
Beugung  einen  Ausschlag  von  durchschnittlich  1,5 — 2  kg  angibt. 
Man  findet  diese  hochgradige  Deflexionstendenz  auch  hinreichend 
erklärt,  wenn  man  an  Querschnitten  durch  den  Hals  Neu- 
geborener hinter  der  Wirbelsäule  die  gewaltige  Auflagerung  von 
elastischen  Weichteilen  sieht,  welche  bei  forcierter  Beugung  in 
Spannung  geraten. 

Bei  Gesichtslage  wird  der  Kopf  mit  großer  Gewalt  deflek- 
tiert. Der  Kopf  bekommt  dadurch  eine  sehr  starke  >Flexions- 
tendenz«,  die  sich  auch  am  Dynamometer  nachweisen  läßt,  während 
das  Biegungsfacillimum  bei  dieser  von  der  natürlichen  so  stark  ab- 
weichenden Haltung  gar  nicht  in  Betracht  kommen  kann.  Es  wird 
durch  das  starke  Flexionsbestreben  überkompensiert  und  das  Flexions- 
bestreben bleibt  allein  übrig. 

Wie  stark  die  durch  die  Flexion  und  Deflexion  unter  der  Ge- 
burt erzeugte  Spannung  in  den  hinter  und  vor  der  Halswirbelsäule 
gelegenen  Weichteilen  ist,  zeigte  Kaltenbach  durch  den  Nachweis 
von  quer  Terlaufenden  Dehnungsstreifen,  die  sich  in  der  an  und 
für  sich  sehr  elastischen  Haut  des  Halses,  bei  Hinterhauptslage  im 
Nacken  und  bei  Gesichtslage  an  der  Trachealgegend  finden. 

Die  Exkursionen  der  Brustwirbelsäulein  sagittaler  Richtung 
werden  unter  der  Geburt  durch  die  wie  Längsschienen  der  Brust 
angepreßten  Oberarme  gehemmt  oder  fast  ganz  au%ehoben.  Die 
Lateralflexion  wird  dagegen  hierdurch  nicht  oder  kaum  behindert. 
Infolgedessen  ist  der  Kontrast  zwischen  dem  Biegungsfacillimum  in 
frontaler  Richtung  und  dem  Difficillimum  in  sagittaler  Richtung 
noch  deutlicher  geworden  als  er  primär  schon  war. 

Bei  vorangehendem  Steiß  steigern  an  der  Lendenwirbel- 
säule die  an  der  Bauchseite  in  die  Höhe  geschlagenen  Oberschenkel 
in  ähnlicher  Weise  den  Unterschied  zwischen  Facillimum  und  Dif- 
ficillimum.  Das  Facillimum  liegt  auch  hier  im  Sinne  der  Lateral- 
flexion. 

Resümieren  wir,  so  befindet  sich  das  primäre  Biegungs- 
facillimum des  Fruchtzylinders  an  der  Halswirbelsäule 
nackenwärts,  an  der  Brustwirbelsäule  schulterwärts  und 
an  der  Lendenwirbelsäule  hüftwärts.  Dazu  kommt  durch 
die  Geburtshaltung  an  der  Halswirbelsäule  bei  der  Hinter- 
hauptslage eine  Verstärkung  des  primären  Biegungs- 
facillimum   durch   eine   Deflexionstendenz   und    bei   Ge- 
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sichtslage  eine  das  primäre  Facillimum  iiberkompen- 
sierende  Flexionstendens.  An  der  Brustwirbelaäule 
werden  durch  die  Arme  und  bei  yorangehendem  SteiB  an 
der  Lendenwirbelsäule  durch  die  emporgeschlagenen 
Beine  gröBere  Kontraste  zwischen  den  in  sagittaler 
Richtung  liegenden  Biegungsdifficillima  und  den  in 
frontaler  Kichtung  liegenden  Facillima  erzeugt. 

Das  mechanische  Problem  ist  danach  ein  ziemlich  einfaches  ge- 
worden. Wir  haben  es  bei  dem  Geburtsobjekte  mit  einem 
Zylinder  zu  tun,  der  sich  unter  der  Geburt  dem  Knie  dea 
Geburtskanales  entsprechend  biegen  muß.  In  seinen  ein- 
zelnen Abschnitten  herrscht  aber  eine  ungleichmäBige  Bieg- 
samkeit derart,  daB  Biegungsfacillimum  und  Difficillimum 
aufeinander  senkrecht  stehen  (Brust-  und  Lendenwirbel- 
säule) bezw.  in  diametral  entgegengesetzten  Richtungen 
angeordnet  sind  (Halswirbelsäule). 

Sehen  wir  nun  zu,  wie  gleichmäßig  und  ungleichmäßig 
biegsame  Zylinder,  wenn  sie  verbogen  werden,  sich  in 
ihrem  mechanischen  Verhalten  unterscheiden. 

Nehme  ich  einen  in  der  Richtung  einer  roten  und  senkrecht 
darauf  stehenden  blauen  Ebene  gleichmäßig  biegsamen  elaati- 
schenZylinder,  stecke  ihn  auf  eine  Achse,  um  die  er  drehbar  ist, 
und  verbiege  ihn,  so  läßt  er  sich  in  jeder  Richtung  verbiegen  und 
schneUt  mit  Nachlassen  der  verbiegenden  Kraft  wieder  in  seine 
Gleichgewichtslage  zurück.  Von  einer  Drehung  um  die  Längsachse 
ist  keine  Rede. 

An  zweiter  Stelle  nehme  ich  einen  im  übrigen  ganz  gleich  ge- 
stalteten Zylinder,  welcher  sich  aber  in  der  Richtung  der  blauen 
Ebene  leicht,  in  der  darauf  senkrecht  stehenden  roten  Ebene  schwer 
oder  fast  gar  nicht  verbiegen  läßt,  der  also  ein  Biegungsfacilli- 
mum und  senkrecht  dazu  ein  Difficillimum  hat.  Setze  ich 
diesen  drehbar  auf  eine  Längsachse  und  verbiege  ihn,  so  verhält  er 
sich  sehr  verschieden,  je  nach  der  Richtung,  in  welcher  er  verbogen 
wird.  Zieht  die  verbiegende  Kraft  in  der  Richtung  des  Facillimum, 
so  biegt  er  sich,  ohne  sieh  um  seine  Längsachse  zu  drehen.  Zieht 
die  verbiegende  Kraft  dagegen  in  irgendeinem  Winkel 
dazu  oder  gar  in  der  Richtung  des  Difficillimum,  so  dreht 
sich  der  Zylinder  so  lange  um  die  Achse,  bis  das  Facilli- 
mum mit  der  Richtung  der  verbiegenden  Kraft  zusammen- 
fällt, ehe  er  bezw.  während  er  die  Biegung  annimmt^ 

Ich  darf  dieses  Gesetz  von  dem  Verhalten  ungleichmäßig  bieg- 
samer Zylinder  bei  eintretender  Verbiegung  auf  den  Fruchtkörper 
übertragen,  nachdem  ich  an  ihm  die  ungleichmäßige  Biegsamkeit 
nachgewiesen  habe.  Tatsächlich  ist  auch  der  Effekt  einer  Verbiegung, 
die   der  Fruchtkörper  unter   der  Geburt  erleidet,  der  gleiche,   den 

5  cf.  Anm.  p.  1283. 
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man  nach  YOistehenden  Expeiimenteo  voraus  berechnen  kann.  Der 
Frucktzylinder  wälzt  sich  immer  solange  um  seine  Längsachse 
herum^  bis  sein  Biegungsfacillimum  mit  der  Ebene,  in  welcher  der 
Geburtskanal  gebogen  ist,  zusammenfällt,  d.  h.  bis  im  einzelnen  der 
Nacken,  die  eine  Schulter  oder  die  eine  Hüfte  sich  nach  vom  gegen 
die  Schofifuge  gewendet  hat. 

Für  die  Drehung  des  Kopfes  kommt  noch  ein  zweiter 
besonderer  Mechanismus  in  Betracht,  welcher  sich  durch  die 
aus  seiner  Zwangshaltung  entspringenden  Einzelkräfte  erklären  läBt. 
Die  wirksame  Kraft  ist  bei  Hinterhauptslage  die  »Deflexions- 
tendenz«  und  bei  Gesichtslage  die  »Flexionstendenz«.  Ich  führe 
den  Beweis  zunächst  für  die  Verhältnisse  bei  Hinterhauptslage. 

Bewege  ich  an  einem  zu  diesem  Zwecke  konstruierten  Kräfte-^ 
apparat  den  querstehenden  Kopf  geradlinig  nach  abwärts,  wie  es 
in  dem  oberen  Abschnitte  des  Geburtskanales  der  Fall  ist,  so  erfolgt 
keinerlei  Drehung  des  Hinterhauptes  nach  vorn,  wenn  auch  hier 
schon  die  Deflexionstendenz  in  Gestalt  eines  durch  angehängte  Ge- 
wichte wirkenden  Kräftepaares  vorhanden  ist.  Die  eine  Kraft  des 
Paares  zieht  am  Hinterhaupte  nach  aufwärts,  die  andere  am  Yorder- 
haupte  nach  abwärts.  Ich  darf  die  Deflexionstendenz  nach  den  Ge- 
pflogenheiten des  Mechanikers  ohne  weiteres  durch  ein  Kräftepaar 
▼eranschaulichen,  weil  die  Deflexion  in  dem  Geburtsschlauch  etwa  eine 
Drehung  des  Kopfellipsoides  um  eine  durch  seinen  Mittelpunkt 
gehende  Achse  darstellt. 

Sobald  ich  aber  bei  dieser  Versuchsanordnung  den  Kopf  mit 
seiner  Schädelwölbung  etwas  nach  vorn  ablenke,  um  eine  suboccipito- 
irontale  Achse  drehe,  also  eine  Bewegung  ausführe,  wie  sie  in  dem 
gebogenen  Abschnitte  des  Geburtskanales  tatsächlich  eingeleitet  wird, 
so  erfolgt  prompt  eine  Drehung  des  Hinterhauptes  nach  vom.  Daß 
es  wirklich  nur  die  Deflexionstendenz  ist,  welche  den  Kopf  um 
seinen  Höhendurchmesser  dreht,  läßt  sich  hier  leicht  beweisen.  Die 
Drehung  bleibt  bei  der  Ablenkung  aus,  sobald  ich  vorher  die  Gewichte 
abgehängt  habe,  welche  diese  Deflexionstendenz  veranschaulichen <^. 

Wir  sehen  also,  daß  bei  der  Hinterhauptslage  der 
Effekt  des  primären  Biegungsfacillimum,  der  in  einer 
durch  das  Verbiegen  in  ungünstigem  Sinn  eintretenden 
Spannung  besteht,  durch  die  in  der  Geburtshaltung  be- 
gründete Deflexionstendenz  tatsächlich  verstärkt  wird. 

Es  ist  leicht  einzusehen  und  an  dem  Kräfteapparat  auch  ohne 
viel  Umstände  nachzuweisen,  daß  bei  Gesichtslage  die  durch  die 

^  Auf  die  meebaniiclien  Überlegungen,  welche  daiu  dienen,  die  Tatsachen 
der  Drehung  ungleiohmftßig  biegsamer  Zylinder  bei  eintretender  Verbiegung,  sowie 
des  Zustandekommens  der  Kopfdrehung  infolge  der  Deflexionstendeni  lu  erkl&ren, 
gehe  ich  hier  nicht  ein,  weil  lu  einer  klaren  Darstellung  dieser  Verhältnisse 
Zeichnungen  und  noch  besser  Apparate  notwendig  sind,  wie  ich  sie  bei  meinem  Vor- 
trag in  Breslau  aufgestellt  hatte.  Herrn  Oberrealsohuldirektor  Seith  danke  ich 
bestens  für  seine  Unterstützung  mit  Rat  und  Tat  bei  der  Führung  des  mechanischen 
Beweises. 
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Geburtshaltung  bedingte  Flexionstendenz  des  Kopfes  das  Kinn  nach 
vorn  fährt.  Im  allgemeinen  läBt  sich  sagen,  daB  diejenige  Partie 
des  Kopfes,  welche  das  Bestreben  hat,  aus  der  ihm  aufgezwungenen 
Geburtshaltung  sich'zu  heben,  regelmäßig  nach  vom  gerät. 

Nachdem  ich  in  dieser  Weise  in  dem  Zusammenwirken  der 
physikalischen  Eigenschaften  des  Kindskörpers  mit  der  physikalischen 
Beschaffenheit  des  Geburtskanales  die  Ursache  für  die  Stellunga- 
änderungen  der  verschiedenen  Abschnitte  der  Fruchtzylinder  erkannt 
und  im  einzelnen  bewiesen  habe,  mache  ich  noch  die  Probe  auf  da« 
Exempel.  Bis  jetzt  habe  ich  mit  meinen  mechanischen  Überlegungen 
und  meinen  physikalischen  Versuchen  immer  nur  die  Tendenz 
und  denimpuls  zu  den  Drehungen  des  Hinterhauptes,  des  Kinnes, 
einer  Schulter,  einer  Hüfte  nach  vorn  nachweisen  können. 

Konstruiere  ich  mir  nun  eine  Nachbildung  des  Kindskörpers 
mit  den  geburtsmechanisch  als  wichtig  erkannten  physikalischen 
Eigentümlichkeiten  und  treibe  dieses  Phantom  durch  einen  Kanal 
von  der  angeführten  Beschaffenheit  des  Geburtskanales  hindurch,  so 
müssen  sich  alle  Bewegungen  vollständig  ausführen  lassen.  Wir 
müssen  dann  den  Ablauf  der  Stellungsdrehungen  beobachten  können. 
Ich  habe  zu  diesem  Zweck  eine  Puppe  angefertigt,  bei  welcher  das 
Biegungsfacillimum  an  der  Halswirbelsäule  nackenwärts  liegt  und  bei 
starker  Biegung  sich  eine  Deflexionstendenz  einstellt  Das  Biegungs- 
facillimum der  Brustwirbelsäule  liegt  schulterwärts,  das  der  Lenden- 
wirbelsäule hüftwärts. 

Mache  ich  dieses  Phantom  in  Hinterhauptslage  auf  einer 
Achse,  die  der  des  Geburtskanales  genau  nachgebildet  ist,  zwangs- 
läufig und  drücke  es  entlang  dieser  Achse  ^  durch  einen  Handgriff, 
der  nur  dem  Schub  dient,  aber  die  Übertragung  einer  Drehbewegung 
mit  Sicherheit  ausschließt,  so  sieht  man  die  Fruchtnachbildung  ohne 
Stellungsänderung  den  geradlinigen  Abschnitt  des  Geburtskanales 
durchmessen.  An  dem  Knie  des  Geburtskanales  dreht  sich  das 
Hinterhaupt  aus  jeder  Lage  nach  vom.  Sobald  die  Brustwirbelsäule 
das  Knie  passiert,  wendet  sich  die  eine  Schulter  nach  vom. 

Auch  an  diesem  Modell  kann  ich  die  Bichtigkeit  meiner  An- 
sicht, wonach  das  Ineinandergreifen  der  physikalischen  Eigenschaften 
des  Kindes  und  des  Geburtskanales  die  Drehung  bewirkt,  durch  eine 
Probe  beweisen.  Schalte  ich  an  der  Halswirbelsäule  das  Biegungs- 
facillimum nach  hinten  und  die  Deflexionstendenz  durch  Entspan- 
nung der  dazu  angebrachten  beiden  Spiralfedern  aus,  so  passiert  das 
Kind  den  Geburtskanal  ohne  jegliche  Stellungsänderung,  in  welcher 
Stellung  ich  es  auch  vorwärts  schiebe. 

"^  Ich  will  noch  bemerken,  daß  es  mechanisch  prinzipiell  einerlei  ist,  ob  ich 
den  Fruohtsylinder  in  dieser  Weise  axial  oder,  wie  es  in  Wirklichkeit  ist, 
peripher  an  den  Wandungen  des  gebogenen  Kanales  zwangsläufig  mache.  Ich 
hahe  den  experimentellen  Nachweis  auch  an  gebogenen  Schläuchen  erbracht.  Ich 
gebe  der  axialen  Darstellung  hier  den  Vorzug,  weil  sich  der  Vorgang  dabei  besser 
übersehen  läßt. 
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Umgekehrt  ist  es  klar,  daß  die  Biegung  des  Geburtskanales 
(Zwangsläufigkeit)  für  das  Zustandekommen  der  Stellungsdrehung 
unbedingt  nötig  ist,  denn  in  dem  geraden  Teil  des  Geburtskanales 
erfolgte    auch   bei   gespannten   Federn    keinerlei   Stellungsdrehung. 

Bei  vorangehendem  Steiße  dreht  sich  an  dem  Knie  des  Ge- 
burtskanales die  eine  Hüfte  nach  vorn. 

Bei  Gesichtslage  muß  die  Flexionstendenz  durch  zwei  Spiral- 
federn nachgeahmt  werden  und  dann  dreht  sich  das  Kinn  aus  jeder 
Stellung  prompt  in  dem  gebogenen  Teile  des  Geburtskanales  nach 
Yorn.     Die  Schultern  folgen  wie  bdi  Hinterhauptslage. 

Nach  diesen  Untersuchungen  glaube  ich  die  Ursache  für  die 
Stellungsdrehungen  der  Frucht  unter  der  Geburt  in  be- 
friedigender Weise  erklären  zu  können.  Der  Fruchtzylinder 
besitzt  in  seinen  einzelnen  Abschnitten  nach  den  verschie- 
denen Richtungen  hin  eine  ungleichmäßige  Biegsamkeit. 
Diese  physikalischen  Eigenschaften  der  Frucht  sind  in 
erster  Linie  in  den  primären  Biegungsverhältnissen  der 
fötalen  Wirbelsäule  zu  sucheUi  werden  aber  unter  der  Ge- 
burt durch  die  »Zwangshaltung«  der  Frucht  noch  prägnanter 
gestaltet.  Der  »Fruchtzylinder«  ist  entsprechend  der  Bieguug 
des  Geburtskanales  »zwangsläufig«  und  muß  in  dessen  Rich- 
tung verbogen  werden.  Infolge  der  ungleichmäßigen  Bieg- 
samkeit der  einzelnen  Abschnitte  des  Fruchtzylinders  nach 
verschiedenen  Richtungen  erfolgen  bei  der  in  dem  Knie 
des  Geburtskanales  notwendigerweise  eintretenden  Ver- 
biegung  elastische  Spannungen,  welche  durch  das  fort- 
gesetzte Verbiegen  in  ungünstigem  Sinne  immer  von  neuem 
erzeugt  werden  und  den  Fruchtzylinder  an  der  betreffen- 
den Stelle  solange  um  seine  Längsachse  herumwälzen,  bis 
die  Stellung  erreicht  ist,  in  welcher  die  Abbiegung  im 
Sinne  des  Geburtskanales  am  leichtesten  erfolgen  kann. 

Speziell  bei  dem  Kopfe  wird  dieser  Drehmechanismus 
noch  unterstützt  (Hinterhauptslage)  bezw.  abgeändert  (Ge- 
sichtslage) durch  elastische  Kräfte,  welche  durch  die  unter 
der  Geburt  notwendigerweise  eingenommene  »Zwangshal- 
tung« des  Kopfes  hervorgerufen  werden  (Deflexions-  und 
Flexionstendenz). 

Bei  den  in  den  Wehenpausen  eintretenden  Lockerungen  des 
Rumpfes  werden  die  Stellungsdrehungen  des  vorangehenden  Kinds- 
teiles auf  den  nachfolgenden  Körper  solange  übertragen,  bis  dieser 
an  dem  Knie  des  Geburtskanales  ankommt  und  gezwungen  wird,  eine 
selbständige  Stellungsdrehung  zu  machen.  Nach  Freigabe  des  voran- 
gehenden Teiles  von  dem  Geburtskanale  werden  die  Stellungsdrehungen 

des  nachfolgenden  Körperabschnittes   auf   den  geborenen  Kindsteil 
übertragen. 

Diese  Erklärung  paßt  für  die  Drehung  des  Kopfes  aus  jeder  Stel- 
lung, für  Beuge-  und  Streckhaltung,  für  den  Schulterndurchtritt,  für 
Kopf-  und  Steißlage,  für  lebendes  und  totes  Kind,  für  Mensch  und  Tier. 
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IL 

Znr  Berechnung  des  ,, absoluten  Heilungsprozentes" 

in  der  Karzinomstatistik. 

Von 

Edmund  Waldstein. 

Bei  dem  breiten  Kaum,  der  den  gynäkologischen  HilfswiBsen- 
schaften  eingeräumt  wird,  scheint  es  mir  auch  berechtigt,  die  Sta- 
tistik einmal  zum  Worte  kommen  zu  lassen;  insbesondere  wenn  es 
sich  darum  handelt,  ein  für  die  Karzinomfrage  belangvolles  Momeut 
zu  beleuchten. 

Winter  fahrte  in  die  Literatur  den  Begriff  des  »absoluten  Hei- 
lungsprozentes« ein.  Er  kennzeichnet  denselben  durch  folgende  Aas- 
fuhrung:  »Wenn  man  sich  ein  Urteil  über  den  Weit  einer  Krebs- 
operation in  bezug  auf  die  Dauerresultate  bilden  will,  so  muß  man 
eine  Zahl  zu  gewinnen  suchen,  welche  die  Indikationsstellung  mit 
einschließt.  Dieselbe  erhält  man  dadurch,  daß  man  zunächst  fest- 
stellt, wieviel  Prozent  der  Krebskranken  überhaupt  mittels  der  be- 
treffenden Operation  operiert  worden  sind,  und  dann  bestimmt,  wie- 
viel Prozent  davon  dauernd  geheilt  sind^.« 

Entsprechend  diesen  Ausführungen  müssen  wir  unter  absolutem 
Heilungsprozent  jene  Zahl  verstehen,  die  zum  Ausdruck  bringt,  wie- 
viel von  100  an  Gebärmutterkrebs  leidenden  Frauen  dauernd  geheilt 
wurden. 

Der  Zweck  dieses  in  die  Karzinomstatistik  neu  eingeführten 
Begriffes  beruht  offenbar  darin,  daß  ein  Maß  zur  Beurteilung  der 
Leistungsfähigkeit  verschiedener  Operationen  und  der  Heilungsresul- 
tate verschiedener  Operateue  geschaffen  werden  soll.  »Durch  die 
alleinige  Mitteilung  der  großen  Zahl  operierter  Fälle  (Mackenrodt 
93^)  einerseits  oder  die  vorzüglichen  Dauerresultate  (Leopold  öOßÜ) 
andererseits,  läßt  man  sich«,  wie  Winter^  bemerkt,  »leicht  in  der 
Beurteilung  einer  Methode  irrefuhrenc. 

Die  Leistungsfähigkeit  einer  Ej'ebsoperation  erkennt  man  an 
dem  Umfang,  in  welchem  sie  auf  Karzinomkranke  mit  Erfolg  aus- 
gedehnt werden  kann;  in  der  Mortalität,  welche  der  betreffenden 
Operation  zur  Last  fällt,  und  in  dem  Ausmaß  der  durch  sie  erzielten 
Dauerresultate. 

Meines  Erachtens  besteht  ein  so  inniger  Zusammenhang  zwi- 
schen den  eben  erwähnten  Faktoren  wie:   Operabilität,  Operations- 


^  VerhandL  der  DeutBoh.  Qesellsch.  f.  Gyn.  Bd.  IX.  p.  66. 
>  Winter,  Zeitschrift  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XLIIL  p.  562. 
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mortalität  und  Dauerheilungen,  daB  bei  der  Bewertung  einer  ein- 
schlägigen Operationsmethode  keiner  dieser  Faktoren  auBer  acht 
gelassen  werden  darf  und  eine  zur  Beurteilung  einer  Methode  be- 
stimmte MaBzahl  gleichfalls  aus  den  die  Operabilität,  Operationsmor- 
talität und  Dauerheilung  bestimmenden  Zahlen  abgeleitet  werden  muB. 
Werden  nämlich  die  Operationsgrenzen  erweitert,  und  zwar  dadurch, 
daB  vorgeschrittenere  Krebsfälle  der  Operation  noch  unterzogen 
werden,  steigt  naturgemäB  die  Operationsmortalität  und  es  sinkt  der 
Prozentsatz  der  Dauerheilungen.  Wie  ich  auch  in  meiner  Archiv- 
arbeit'  zeigen  konnte,  sind  die  Dauerresultate  bei  »yorgeschrittenenc 
Fällen  fast  doppelt  so  ungünstig  als  bei  »lokalisierten«.  Durch  Er- 
höhung des  Operationsradikalismus  dürften  sich  wohl  die  Dauer- 
resultate bessern,  es  könnten  durch  denselben  auch  die  Operabilitäts- 
grenzen  erweitert  werden,  doch  zumeist  —  insbesondere  im  Beginn 
einer  neuen  radikaleren  Methode  —  durch  eine  mit  dem  Badikalis- 
mus  zunehmende,  primäre  Mortalität.  Eben  in  dem  Umstände,  daB 
ich  die  drei  schon  mehrfach  erwähnten  Faktoren  zur  Bestimmung 
des  »absoluten  Heilungsprozentes«  heranziehe^,  unterscheidet  sich 
meine  Berechnung  von  der  Winter's.  Winter  berechnet  das  »ab- 
solute Heilungsprozent«  in  der  Weise,  daß  er  die  Dauerheilungs- 
prozente direkt  auf  die  Operabilitätsprozente  bezieht,  ohne  Rücksicht- 
nahme auf  die  primäre  Mortalität.  Er  begründet  seinen  Standpunkt 
ausführlich  im  Zentralblatt  für  Gynäkologie  1902  Nr.  4  p.  86.  In 
dieser  Begründung  heiBt  es  unter  anderem:  »Die  primären  Resultate, 
z.  B.  der  abdominellen  Operation  sind  so  schlecht,  daB  sie  die  ab- 
solute Heilungszahl  der  letzteren  ungebührlich  drücken  würden  und 
die  Leistungsfähigkeit  derselben  in  bezug  auf  Dauerresultate  nicht 
erkennen  lieBen«. 

Meiner  Meinung  nach  hat  das  absolute  Heilungsprozent  durch- 
aus nicht  den  Zweck,  die  Dauerheilungsresultate  einer  Methode 
besonders  zu  beleuchten,  da  ja  die  erzielten  Dauerresultate  als  solche 
in  jeder  Statistik  mitgeteilt  werden.  In  dem  Umstände,  daB  die 
einer  gefährlicheren  Operation,  wie  z.  B.  der  abdominellen,  anhaf- 
tende, hohe  primäre  Mortalität  das  absolute  Heilungsprozent  drückt, 
sehe  ich  nur  etwas  selbstverständlich  Notwendiges,  aber  durchaus 
nichts  »Ungebührliches«. 

So  hat  denn  auch  Wertheim,  der  Hauptverfechter  der  abdomi- 
nellen Krebsoperation  in  seinen  jüngsten  Mitteilungen^  meinen 
Standpunkt  der  Berechnung  des  absoluten  Heilungsprozentes  akzep- 
tiert, wiewohl  hierdurch  die  Zahl  der  von  ihm  erzielten  Heilungs- 
prozente gegenüber  den  gleichfalls  angeführten  Zahlen,  nach  Winter 
berechnet,  eine  EinbuBe  erÜEihren  haben. 

Auch   andere  Bearbeiter  karzinomstatistischer   Fragen  stimmen 


3  Wald 8t ein,  Arehiv  für  Oyiiftkologie  Bd.  LXI.  Hft  1. 
«  Waldstein,  Zentralblatt  far  Gyn&kologie  1901.  Nr.  50. 
(»  Wertheim,  Wiener  klin.  Woehenschrift  1904.  Nr.  28. 
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diesbezüglich  mit  mir  überein,  so  äuBert  sich  Glockner*  über 
in  Frage  stehenden  Berechnungsarten  folgendermaßen:  »Zweifellos 
entspricht  dieser  Waldstein'sche  Modus  mehr  der  Bezeichnung  der 
»absoluten  Heilungsresultate«  wie  der  Winter^sche,  denn  wir  er- 
warten unter  diesem  Titel  doch  die  Angabe,  wieviel  Kranke  des 
Gesamtmateriales  dauernd  geheilt  wurden.  Wieviel  Eüranke  dem 
Rezidiv  erlagen  und  wieviel  im  Anschluß  an  die  Operation  gestorben 
sind,  ist  dabei  an  und  für  sich  gleichgültig.  Speziell  für  den  späteren 
Vei^leich  der  Dauerresultate  der  modernen  abdominalen  Operation 
mit  denen  der  vaginalen  Totalexstirpation  ist  es  wünschenswert,  daß 
wir  eine  Zahl  besitzen,  welche  auch  die  primäre  Mortalitöt,  die  bei 
der  abdominalen  Operation  stets  ungünstiger  bleiben  wird  als  bei 
der  vaginalen  berücksichtigt.«  Im  gleichen  Sinn  erkennt  auch 
Kroemer^  die  Richtigkeit  meiner  Auffassung  an:  Waldstein  bringt 
mit  Recht  einen  bisher  allgemeinen  Rechenfehler  zur  Kenntnis,  näm- 
lich die  Vernachlässigung  der  primären  Mortalität  bei  Berechnung 
der  »absoluten  Heilungsziffer«. 

Bei  aller  Anerkennung  der  hochbedeutenden  Verdienste,  welche 
sich  Winter  auf  dem  Gebiete  des  Uteruskarzinoms  und  nicht  zu- 
mindest auf  dem  der  statistischen  Bearbeitung  dieses  Kapitels  er- 
worben hat,  halte  ich  es  dennoch  für  meine  Pflicht,  im  Gegensatz 
zu  ihm,  die  Richtigkeit  meiner  Auffassung  zu  betonen. 

Nehmen  wir  an,  es  gäbe  einen  Operateur,  der  sämtliche  Krebs- 
fälle, die  sich  ihm  vorstellen,  operierte,  somit  eine  Operabilität  (O) 
von  100^  hätte;  daß  dieser  Operateur  mit  einem  derartigen  Radi- 
kalismus bei  der  Operation  vorginge,  daß  er  in  jedem  Falle  auch 
die  letzte  Ejrebszelle  entfernte,  so  könnte  er  dies  freilich  nur  mit 
einer  enormen  Operationsmortalität  (M)  Yop.  beispielsweise  90^  er- 
reichen. Dieser  Operateur  hätte  jedoch  keine  TodesfäUe  an  Krebs- 
rezidiven zu  verzeichnen:  das  heißt,  die  Dauerresultate,  welche  be- 
kanntlich  an  den  die  Operation  Überlebenden  berechnet  werden, 
würden  100^  Dauerheilung  (D)  ergeben.  Wollten  wir  die  absoluten 
Heilungsresultate  (A)^  dieses  Operateurs  nach  Winter  berechnen, 
kämen  wir  zu  folgendem  Schluß: 

100^  Dauerheilungen  bei  einem  Operabilitätsprozent  von  100^ 
ergeben  ein  absolutes  Heilungsprozent  (A)  von  100)1^.  Dies  hieße 
soviel,  als  daß  von  sämtlichen  krebskranken  Frauen  sämtliche 
dauernd  geheilt  wurden.  Dem  stünde  jedoch  die  Tatsache  entgegen, 
daß  90J^  der  operierten  Frauen  an  den  Folgen  der  Operation  ge~ 


0  Glöckner,  Beiträge  lur  Geburtshilfe  und  Gyn&kologie  Bd.  VI.  p.  297. 
^  Kroemer,  Arohiy  für  Gyn&kologie  Bd.  LXV.  p.  626. 
s  Im  folgenden  wird  der  Kürze  halber: 

Operabilitfttsproient  durch  0, 

Operationsmortalit&tsprozent  durch  M» 

Dauerheilungsproient  durch  D, 

Absolutes  Heilungsproient  durch  A 
bezeichnet. 


Zentralblau  fOr  Gynäkologie.     Nr.  43.  1289 

storben  sind  und  nur  10)1^  geheilt  wurden.  SämtUche  an  der  Opera- 
tion Gestorbenen  würden  somit  rechnungsgemäB  als  geheilt  ver- 
zeichnet werden. 

Im  Gegensatz  zu  diesem  nur  in  der  Theorie  möglichen  Beispiele 
will  ich  nun  eins  wählen,  das  den  tatsächlichen  Verhältnissen  nahe- 
konunt  Angenommen  O  betrüge  50^,  M  wäre  gleich  20^  und 
D  =  bOßH.  Dann  müßte  man  nach  dem  Winter'schen  Modus  A 
mit  2b  ja  berechnen;  denn  bO^  der  karzinomkranken  Frauen  wurden 
operiert  und  von  denen,  welche  die  Operation  überstanden  haben, 
blieben  50)K  dauernd  geheilt.  A  wäre  somit  =  25)1^.  A  =  2bßi 
heifit  soviel  als  daß  von  je  100  in  Betracht  kommenden  Frauen  25 
dauernd  geheilt  sind.  Nun  entspricht  es  jedoch  unserer  Annahme, 
daß  von  je  100  Frauen  je  50  inoperabel  waren;  von  je  50  Operablen 
sind  20)^  gestorben;  von  den  restierenden  AOßi  sind  50)1^,  id  est 
die  Hälfte,  somit  20)^  sämtlicher  Frauen  an  Rezidiven  gestorben, 
während  die  andere  Hälfte  —  gleichfalls  20))^  —  dauernd  geheilt 
wurde.  Dies  steht  in  offenkundigem  Gegensatze  zur  Berechnung  von 
A  mit  25^. 

Durch  die  beiden  angeführten  Beispiele  glaube  ich  das  Irrige 
in  der  Berechnungsart  Winter 's  erwiesen  zu  haben. 

Bei  meinem  Verfahren  (mit  Einbeziehung  von  M)  würde  A  im 
ersten  Beispiel  10^,  im  zweiten  Beispiel  20^  betragen,  was  den 
angenommenen  Tatsachen  vollkommen  entspricht. 

Nun  bin  ich  mir  jedoch  auch  bewußt,  daß  die  Berechnung  des 
absoluten  » Heilungsprozentes  c  in  der  von  mir  geforderten  Weise 
einer  recht  umständlichen  und  langwierigen  Bechenarbeit  bedarf. 
Ich  war  daher  bemüht,  dieselbe  einerseits  zu  vereinfachen,  und 
andererseits  den  im  Winter'schen  Berechnungsmodus  gelegenen 
Fehler  allgemein  (algebraisch)  zum  Ausdruck  zu  bringen. 

Auf  dem  gleich  zu  besprechenden  Wege  gelangte  ich  zu  folgen- 
der Formel: 

_  0(100  — M)D 
^~  1002 

• 

100 — M  stellt  die  Prozentzahl  der  die  Operation  Überlebenden 
dar;  denn  der  Prozentsatz  der  Überlebenden  (L)  ist  gleich  100  minus 
dem  Mortalitätsprozent  (M).  Wir  können  somit  100  —  M  durch  L 
ausdrücken  und  an  Stelle  von  100  —  M,  L  in  obige  Formel  einsetzen. 
Mit  dieser  Änderung  lautet  diese  Formel  vereinfacht: 

OLD 

A  = 


10  000 


In  Worten  ausgedrückt,  wird  das  »absolute  Heilungsprozent« 
somit  aus  dem  Produkte  von  Operabilitätsprozent,  dem  Prozentsatz 
der  die  Operation  Überlebenden  und  dem  Dauerheilungsprozent, 
gebrochen  durch  10  000,  gewonnen. 
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Der  Weg,  am  zu  obiger  Formel  zu  gelangen,  ist  der  folgende: 

OfH  sämtlicher  krebskranker  Frauen  werden  operiert  (dies  ent- 
spricht dem  Begriff  des  Operabilitatsprozentes).    Von  den  Oßi  sterben 

MO 
an  der  Operation  Mßi,    Es  sind  somit  M^  yon  O)^,  das  sind  -rr^^y 

gestorben ;  denn  nach  allgemein  mathematischen  Segeln  sind  x-Pro- 

zent  Ton  y-Prozent      J  ^.    Die  Operation  überleben  O  —  77^^  i 

es  sind  dies  die  Operierten  minus  der  an  der  Operation  Verstorbenen. 
Es  sind  dies  gleichzeitig  jene  Frauen,  an  denen  wir  unsere  Nach- 
forschungen hinsichtlich  der  Dauerresultate  anstellen. 

MO 

Von  diesen  O  — TjTTT/^   ^®'   Operierten   bleiben  D^   dauernd 

geheut.    Somit  ist  A=(o  -  ^)^^  abermal«  nach  der  Formel, 

das  x^  yon  y^   31.^  i«t,  wobei  ffir  unseren  FaU  O-^  dem 

Ausdruck  x  und  D  dem  Ausdruck  y  entspricht.     Oder 

/100O--MO\  D  A  _ OD (100  — M)_ 0(100 —M)D 

^""\       löö       jioo'  ^^^'•^-        löP       ~       löoöö      • 

Da  wir  schon  oben  auseinandergesetzt  haben,  daB  100  — M  =  L 
ist   und  wir  die   beiden  Werte   untereinander   vertauschen  können, 

eriribt  sich,  daB  A=: — — == ist. 

*^  '  10  000  10  000 

Der  aUgemeine  mathematische  Ausdruck  für  das  »absolute  Hei-> 
lungsprozent«  zeigt  in  auffalliger  Weise,  was  wir  anzustreben  haben, 
um  unser  Ideal  in  der  Kaizinombehandlung,  d.  h.  ein  »absolutes 
Heilungsprozent«  von  100  zu  erreichen.  O,  L,  D  müssen  sich  auf 
100  erheben,  damit  ihr  Produkt  (1000000),  durch  10  000  dividiert, 
100  ergäbe;  wir  müßten  alle  Karzinomfälle  operieren  können,  die 
Zahl  der  die  Operation  überlebenden  müßte  100)|^  betragen,  d.  h. 
die  Operationsmortalität  müBte  auf  0^  sinken,  und  schlieSlich  dürfte 
kein  Fall  an  Rezidiv  zugrunde  gehen,  damit  auch  D  sich  auf  100^ 
erhebe. 

Wenn  wir  weiters  die  Formel 


1002 

in  zwei  Faktoren  zerlegen,  von  denen  der  eine  den  Prozentsatz  der 
die  Operation  Überlebenden  darstellt,  so  lautet  die  Formel: 


100        100 
L 


100 


stellt  jenen  Faktor  dar,  durch  dessen  Hinweglassung  sich 
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der  Winter'sche  Berechnungsmodus  von  dem  meinigen  unterscheidet. 
Nach  Winter  ist  nämlich 

_     OD 

Der  in  der  Berechnung  entstehende  Unterschied  wird  daher  wax  so 
grofier  sein,  je  kleiner 

L 

100 
ist,  d.  h.  —  nachdem  L  im  äußersten  Falle  100  betragen  kann  — 
je  kleiner  L  ist;  da  aber 

L=100  — M 
ist,  ist  L  um  so  kleiner,  je  größer  M  ist.    Je  größer  die  Operations- 
mortalität, um  so  kleiner  L  und  um  so   größer  der  Unterschied  in 
der  Berechnung  Winter 's  und  der  meinen. 


Berichte  aus  gynäkol.  Gesellschaften  u.  Krankenhäusern. 

1)  Gesellschaft  für  Geburtshilfe  in  London. 

(Lanoet  1904.  Mfirs  29.) 

Handfield-Jones  legte  in  der  Sitsung  am  2.  Mars  iwei  nicht  geplatite 
Tubarg^aTiditaten  Tor,  die  beide  etwa  aus  der  7.  Schwangersohaftswoche  stammten. 
Die  eine  Trägerin  staib  wegen  Blatnng  aus  dem  offenen  Fimbrienende  der  Tube, 
die  andere  Fat  hatte  nur  wenige  Kubiksentimeter  Blut  in  der  Bauchhöhle  und 
dennoch  fanden  sich  in  beiden  Fftllen  große  Blutstacke  in  der  ausgedehnten  Tube 
um  das  £i  herum. 

Gripps  und  Williams on  berichten  über  Erfahrungen,  die  fflr  die  Frage 
nach  der  Imprägnationsstelle  nicht  uninteressant  sind.  Eine  Fat,  der  das  rechte 
Ovarium  fortgenommen  war,  bekam  dennoch  eine  rechtsseitige  tubare  Qrayidität. 
Yortr.  glauben,  daß  hier  eine  äußere  Überwanderung  des  Eies  statthatte  und 
nioht  etwa  ein  drittes  flbers&hliges  Ovarium  Yorhanden  war.  Eine  andere  Fat. 
wurde  nach  Unterbindung  beider  Tuben  schwanger.  Hierauf  exsidierte  man  aus 
jeder  Tube  ein  Stück  und  trotsdem  trat  wieder  eine  Grayidit&t  ein. 

Alban  Do  ran  glaubt,  daß  Ovarialgewebe  auf  der  der  Tube  entsprechenden 
Seite  surüokblieb.  Eine  äußere  Überwanderung  ist  ihm  wenig  wahrscheinlich.  D. 
belegt  seine  Anschauung  mit  eigenen  Erfahrungen  und  Beispielen  aus  der  Literatur. 

Williamson  verteidigt  seine  Ansicht,  auch 

Hermann  will  die  äußere  Überwanderung  nicht  leugnen,  hält  sogar  die 
innere  Überwanderung  für  möglich.  Bezüglich  des  zweiten  Krankenberichtes 
empfiehlt  H.  die  Tuben  ganz  fortzunehmen  und  die  Stümpfe  dicht  am  Uterus  ab- 
zubinden und  hat  mehrfach  so  operiert.  (Sicherer  ist  es  jedenfalls,  auch  die 
Stümpfe  keilförmig  aus  der  Uterussubstans  zu  exsidieren.    Ref.) 

Im  Anschluß  an  zwei  Operationsgeschichten  Ton  Myomen,  die  Boyd  und 
Spencer  in  der  Schwangerschaft  operiert  hatten,  befürwortet  Alban  Doran  bei 
Myomen,  die  tief  in  der  hinteren  Uteruswand  sich  entwickelt  haben,  stets  die 
frühzeitige  Hysterektomie  während  der  Schwangerschaft.  Routh  wUl  dagegen 
nur  bei  sehr  swingenden  Symptomen  operieren  und  zwar  dann  nur  mit  dem 
Messer,  nioht  durch  künstlichen  Abort.  Bissmuin  (Osnabrück). 


2)  Britische  gynäkologische  Gesellschaft. 

(Lancet  1904.  März  19.) 
Buxton  bespricht  in  einem   ausführlichen  Vertrage   den   Inhalator   für 
Chloroform  Ton  Vernon-Harcourt.    Dämpfe,  die  2X  Chloroform  enthalten, 
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genOgen  Töllig  lur  prompten  Einleitung  der  Narkose,  und  fOr  du  Unterhalten 
der  Betäubung  kommt  man  mit  noch  geringerem  Proientgehalt  aus.  Gebraucht 
man  den  Apparat  Yon  Vernon-Harcourt,  lo  sind  die  Nachwirkungen  einer 
Narkose  geringer  und  die  Gefahren  kleiner. 

Mayo  Bobson  stimmt  in  das  Lob  über  den  Vernon-Harcourt'schen 
Apparat  nach  zahlreichen  Versuchen  ein. 

Maonaughton  Jones  findet,  daß  man  mit  dem  neuen  Apparate  nicht  mehr 
Zeit  gebraucht  als  mit  dem  Junker' sehen  Apparate. 

Bakewell  hat  auch  für  Kinder  nur  günstiges  yon  dem  Inhalator  gesehen. 

Yernon-Harcourt  sagt,  daß  er  statt  der  Zelluloidplatten  jetst  Metall- 
platten für  die  Verschlüsse  Ter  wendet,  auch  ist  es  möglich  durch  Einschaltung 
eines  l&ngeren  Schlauches  die  Handhabung  des  Apparates  noch  bequemer  su 
machen.  BiMiiiaiiii  (Osnabrück). 

3]  Geburtshilfliche  Gesellschaft  in  Edinburgh. 

(Lancet  1904.  Juni  18.) 

Hailid ay  Croom  berichtet  in  der  Sitsung  am  8.  Juni  über  iwei  Ton  ihm 
an  Eklamptisohen  ausgeführte  Kaiserschnitte.  Beide  Mütter  starben» 
die  eine  an  Krämpfen,  die  andere  an  Pneumonie.  Kettlite  hat  28  Kaiser- 
schnitte bei  Eklampsie  gesammelt  und  berechnet  die  Sterblichkeit  der  Mütter  auf 
50^  und  die  der  Kinder  auf  %2%.  Von  diesen  Zahlen  differieren  sehr  die  Er- 
gebnisse Streckeisen's,  der  unter  26  Operationen  32^  der  Mütter  und  dOX 
der  Kinder  verlor.  Ermutigend  sind  die  Zahlen  beider  nicht,  auch  wenn  man  als 
höchste  Zahl  die  Todesf&lle  eklamptischer  Mütter  mit  2b ^  und  ihrer  Kinder  mit 
50 X  berechnet,  und  deshalb  h&lt  Croom  den  Kaiserschnitt  nur  für  berechtigt, 
wenn  die  Mütter  in  äußerster  Gefahr  sind  und  ein  Kind  auf  natürlichem  Wege 
nicht  zu  entwickeln  ist. 

Darauf  hielt  Hart  einen  Vortrag  über  Tubenabort.  H.  schließt  sich  der 
Ansicht  an,  daß  das  aussickernde  Blut  und  Muskelkontraktionen  der  Tube  ge- 
meinsam das  Ei  austrieben.  Er  berichtet  über  iwei  eigene  Operationen  bei  Tuben- 
abort.  Bissmaiin  (Osnabrück). 

4)  Gesellschaft  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  in  Glasgow. 

(Brit.  med.  journ.  1904.  Juni  18.) 

Munro  Kear  erlebte  die  spontane  Ruptur  der  Narbe  eines  Kaiser- 
schnittes. Es  war  im  Jahre  1901  der  Fritsch'sche  Fundalschnitt  ausgeführt 
worden.  In  der  30.  Woche  der  darauf  folgenden  Schwangerschaft  empfand  die  Frau 
in  der  Nacht  Schmerzen  im  Leibe  und  Terfiel  am  anderen  Tage.  Bei  der  Lapa- 
rotomie fand  man  die  Frucht  in  der  Bauchhöhle.  Fat.  genas  nach  Ausführung  der 
supravaginalen  Uterusexstirpation. 

Camer on  berichtet  über  die  Operation  einer  großen  Mesenterialcyste.  Die 
Cystenflüssigkeit  enthielt  etwas  Eiweiß,  verfettete  Leukocyten  und  größere  Zellen, 
die  Endothelsellen  glichen.  Die  Wanddicke  der  Cyste  variierte  von  1  mm  bis 
1  cm.    An  der  dicksten  Stelle  fand  man  Nierengewebe. 

Lindslay  und  Taylor  fanden  ein  Hernia  diaphragmatica  bei  einem 
7monatlichen  Fötus,  außerdem  bestand  ein  Situs  trans versus.  Der  Magen,  das 
Duodenum,  Coecum  mit  Blinddarm,  Kolon,  Mili  und  der  linke  Leberlappen  waren 
durch  die  große  Bruchpforte  der  linken  Zwerchfellhfilfte  in  die  Brusüiöhle  ge- 
treten. Bissmann  (Osnabrück). 
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Neueste  Literatur. 

5)  Pariser  DisBertaiionen  1903. 

1)  Paal  Oaseheau.    Solide  Tumoren  des  Oyariums. 

Dieselben  sind  hauptsächlich  Sarkome,  Fibrome  und  Fibromyome,  wfthrend 
die  Epitheliome  seltener  sind.  Die  Tumoren  kommen  bei  yerhältnismäßig  jungen 
Frauen  Yor,  und  ihre  Lage  ist  gewöhnlich  quer.  Die  Adhärenzen  sind  hauptsäch- 
lich epiploiseh,  können  aber  noch  weit  ausgedehnter  sein.  Die  Schwangerschaft 
wird  durch  diese  Tumoren  nicht  verhinderti  jedoch  erschwert  Die  Prognose  ist 
sehr  schlecht  Das  einzige  Mittel  ist  die  Operation.  Residiye  haben  -meistens 
tödlichen  Ausgang. 

2)  J.  Jambon.    Über  den  Beistand  der  Mütter  in  der  Bretagne. 
Der  Verf.  verlangt  für  jedes  Departement  auf  Kosten  desselben  die  Gründung 

▼on  Arbeiterheimen,  wo  die  Frauen  gegen  Ende  des  6.  oder  7.  Monates  ihrer 
Schwangerschaft  ohne  gproße  Formalitäten  aufgenommen  werden  und  ferner  die 
Aufstellung  eines  Schrankes,  der  mit  allen  Utensilien  ausgestattet  ist,  welche  für 
Geburt  und  Wochenbett  außerhalb  der  Anstalt  notwendig  sind. 

3)  F61ix  Lorier.  Behandlung  der  surückgebliebenen  Placenta 
bei  Abort  ohne  Komplikationen. 

Bei  unkomplisierten  Fällen  ist  der  Ballon  nach  Champetier  de  Bibes, 
kleines  Modell,  in  den  Uterus  einiulegen,  worauf  die  Placenta  gewöhnlich  spontan 
ausgestoßen  wird.  Bei  Blutungen  digitale  Ausräumung.  Zwölf  angeführte  Fälle 
ergaben  gute  Resultate. 

4]  Ferdinand  Fran9ois  Gustave  Roger.  Schuts  der  Mutter  in  der 
Industrie. 

Es  werden  folgende  Forderungen  aufgestellt:  1)  Die  Mädchen  sollen  in  nicht 
8u  jugendlichem  Alter  in  die  Fabriken  zugelassen  und  dafür  in  Fortbildungs- 
schulen geschickt  werden.  2)  In  diesen  Schulen  sollen  sie  über  ihre  Pflichten  als 
künftige  Mütter  aufgeklärt  und  ihnen  die  nötigsten  hygienischen  Anleitungen 
gegeben  werden.  3)  Die  Arbeit  der  schwangeren  Frauen  soll  eine  derartige  sein, 
daß  sie  dieselbe  sitzend  ausführen  können.  4)  Industriezweige,  welche  zu  Ver- 
giftungen prädisponieren,  sollen  für  die  schwangere  Frau  ausgeschaltet  werden. 
5)  Die  Arbeitsstunden  sollen  vom  6.  Monat  ab  Tcrmindert  werden,  um  beim  Be- 
ginne des  9.  sich  auf  6  Stunden  zu  beschränken,  die  durch  eine  längere  Ruhe- 
pause in  zwei  Hälften  getrennt  sind.  6)  In  der  letzten  Hälfte  des  9.  Monates, 
sowie  6  Wochen  nach  der  Geburt,  soll  vollständige  Arbeitsbefreiung  eintreten 
und  das  Salair  weiter  bezahlt  werden.  Verf.  kommt  im  Vergleich  mit  anderen 
europäischen  Staaten,  besonders  mit  Deutschland,  zu  der  Ansieht,  daß  in  Frank- 
reich in  dieser  Beziehung  am  wenigsten  geschehe. 

5)  Victor  Grelley.  Die  künstliche  Ernährung  der  Säuglinge  und 
der  Skorbut  bei  Kindern. 

Der  hohe  Hitzegrad,  dem  die  Milch  zum  Zwecke  der  Sterilisierung  ausgesetzt 
wird,  läßt  gewisse  unbestimmte  Elemente  verschwinden,  welche  der  frischen  Milch 
ihre  antiskorbutische  Wirkung  verleihen.  Dieses  Verschwinden  wird  um  so  um- 
greifender vor  sich  gehen,  je  länger  die  Milch  der  Hitze  ausgesetzt  wird.  Alle 
sterilisierte  Milch,  auch  die  des  Soxhletapparates,  ist  imstande,  den  Skorbut  her- 
vorzurufen. Und  zwar  ist  es  erwiesen,  daß  die  Hitze  hauptsächlich  die  organi- 
schen oder  die  mineralischen  lösliehen  oder  unlöslichen  Phosphorverbindungen 
zerstört  Es  muß  daher  vor  allem  darauf  gesehen  werden,  die  Ernährung  phos- 
phorreicher zu  gestalten,  zu  welchem  Zwecke  man  dem  Kinde  dazwischen  auch 
Eier  und  Brei  von  frischen  Gemüsen  geben  soll. 
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6)  Victor  Erlanger.  Das  Adrenalin  bei  der  Behandlung  derMe- 
trorrhagien. 

Der  Verf.  teilt  die  Metrorrhagien  in  iwei  Gruppen  ein:  Die  einen  haben  als 
Ursaehe  lokale  Ver&nderungen  der  Schleimhaut,  die  anderen  stehen  in  Verbindung 
mit  Zirkulationsstörungen.  Die  ersteren  yerlangen  die  Auskratsung,  bei  den 
letiteren  wird  die  Anwendung  Ton  Adrenalin  empfohlen,  und  swar  entweder  lokal 
(Injektion)  oder  per  os  und  iwar  10—40  Tropfen  pro  die  1 :  1000. 

7)  Charles  Laisney.  Über  die  Vermehrung  der  Milohsekretion 
nach  Bedarf. 

Als  wirksames  Mittel  xu  diesem  Behufe  führt  der  Verf.  das  fortgesettte  Saugen 
an  der  Brustwarse  an.  Dadurch  könne  auch  bei  Frauen,  die  bereits  längere  Zeit 
aufgehört  haben  lu  stillen,  wieder  genügender  Milchsufluß  geecKaffen  werden. 
Das  Mittel  sei  so  wirksam,  daß  es  sogar  bei  Jungfrauen  und  Mfinnem  Mileh- 
absonderung  herbeiführe. 

8)  Octare  le  Bos86.  Die  Diagnose  des  fötalen  Hydrocephalus 
während  Schwangerschaft  und  Geburt 

Für  das  Kind  ist  Hydrocephalus  fast  stets  geffthrlieh;  auch  für  die  Mutter 
ist  das  Prognostikon  ein  schlechtes,  wenn  der  Hydrocephalus  nicht  rechtseitig 
erkannt  wird.  Die  Diagnose  kann  oft  während  der  Schwangerschaft  durch  ab- 
dominale Palpation  gestellt  werden,  jedenfalls  aber  ist  es  möglich,  dieselbe  während 
der  Wehen  su  stellen.  Es  muß  dann  sofort  Punktion  oder  Baseotrypsie  gemacht 
werden. 

9)  Jacques  Louis  Alphonse  D616rier.  Indikation  für  den  Ge- 
brauch äußerlicher  Mittel  bei  der  Behandlung  nicht  chirurgischer 
Krankheiten  der  Brustdrüse. 

Verf.  rät  in  Fällen,  bei  denen  chirurgische  Eingriflfe  nicht  absolut  nötig 
sind,  die  Anwendtmg  Ton  Elektrizität,  Massage  und  Kompressen  an,  durch  welche 
es  oft  gelingt,  Verhärtungen  verschwinden  lu  lassen. 

10]  Maurice  Gerst.    Das  Brechen  in  der  Schwangerschaft. 

57, 2X  schwangerer  Frauen  brechen  nicht  während  der  Schwangerschaft.  Des 
Brechen  kommt  weniger  häufig  bei  Multiparis  als  bei  Primiparis  Yor.  Die  mittlere 
Dauer  der  Breeherscheinung  sieht  sich  über  3  Monate  hin,  in  72,1  X  dauert  es 
höchstens  bis  sum  4.  Monate.  Manchmal  tritt  der  Breohreis  swischen  dem  8.  und 
9.  Monate  nochmals  auf. 

11)  Ad.  Maury.    Behandlung  der  puerperalen  Eklampsie. 

Da  der  Erfahrungssats  dahin  geht,  daß  die  Eklampsie  sehr  häufig  mit  der 
Ausstoßung  des  Fötus  ihr  Ende  findet,  soll  bei  jedem  Auftreten  yon  eklamptischen 
Erscheinungen  so  rasch  wie  möglich  entbunden  werden.  Ist  der  Muttermund 
nicht  genügend  erweitert,  so  kommt  man  am  besten  lum  Ziele  durch  die  Methode 
▼on  Bonnaire  (Dilatation  des  Uterushalses  mit  mehreren  Fingern  und  den 
Händen),  welches  Verfahren  dem  instrumentellen  vorsuziehen  sei. 

12)  G.  Mary.    Appendicitis  und  utero-adnexielle  Affektionen. 
Der  Wurmfortsatz  zeigt  oft  unmittelbare  Besiehungen  su  den  Organen  des 

kleinen  Beckens,  wodurch  die  gegenseitige  Infektion  begünstigt  wird.  Die  Ap- 
pendicitis und  die  utero-adnexiellen  Affektionen  können  gleichzeitig  bestehen, 
wodurch  die  Diagnose  sehr  erschwert  wird,  denn  gerade  bei  der  Frau  kann  die 
Appendicitis  mit  Qyarialcysten,  geplatzter  Eztra-uterin-Schwangerschaft,  Adnex- 
entsündungen  und  Hämatokelen  yerwechselt  werden.  Es  muß  daher  mit  großer 
Sorgfalt  der  spezielle  Charakter  der  Schmerzen  und  der  Allgemeinzustand  beob- 
achtet werden,  um  eine  richtige  Diagnose  stellen  zu  können. 

13)  Pai^l  Maroger.  Contribution  k  l'6tude  de  la  grossesse  extra- 
membraneuse. 

Der  Fötus  kann  im  Laufe  der  Schwangerschaft  aus  den  Eihäuten  heraus- 
schlüpfen und  setzt  sich  dann  entweder  mit  dem  Chorion  in  Verbindung,  »extra- 
amniotische Schwangerschaft «,  oder  mit  dem  Uterus  »  extramembranöse  «.    Dieser 
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Vorgang  tritt  sehr  Belten  ein,  und  seheint  von  einer  Krankheit  der  Eih&ute  her- 
lurühren.  Es  ist  unmöglich,  eine  sichere  Diagnose  su  stellen  in  Fallen  von  extra- 
amniotisoher  Sehwangersehaft  und  nur  sehr  sohwer  bei  extramembran6ser.  Das 
Prognostiken  für  die  Mutter  ist  gut,  wenn  die  nötigen  antiseptisohen  Vorsichts- 
maßregeln ergriffen  werden.  Dagegen  ist  die  Prognose  für  das  Kind  sehr  sehleoht. 
Es  ist  entweder  yersohiedenen  Mißbildungen  ausgesetst  oder  sein  Tod  ist  so  gut 
wie  gewiß. 

14)  Jean  Louis  Ren6  Ardilouie.  Die  abdominale  Hysterektomie 
bei  uterinem  Prolaps. 

Nachdem  die  Dammplastik  bei  schwerem  Prolaps  sich  als  ungenügend  erweist, 
sollte  bei  Frauen  in  yorgerüekterem  Alter  entweder  die  Hysteropexie  ausgeführt 
werden  oder  die  Abtragung  auf  vaginalem  Weg  im  Verein  mit  der  Danunplastik. 
Jedoch  gibt  auch  diese  keinen  absoluten  Schuti  vor  Reiidiven  und  soll  diüier  bei 
einem  komplisierten  Prolaps  im  Torgeschrittenen  Alter  die  Hysterektomie  mit 
Annähung  des  Stumpfes  an  die  Bauchwand  und  Kolpoperineorrhaphie  gemacht 
werden. 

15)  Louis  Lafitedupont.  Die  fehlerhafte  Insertion  der  Nabel- 
schnur. 

Die  Nabelschnurinsertion  ist  hftufig  fehlerhaft,  wenn  die  Placenta  im  unteren 
Uterinsegmente  sitit,  und  swar  wird  sie  marginal  oder  velamentös.  Diese  Er- 
scheinung kann  ernste  Störungen  heryorrufen.  In  der  Schwangerschaft:  Abort 
oder  Tod  des  Fötus  durch  Druck  der  Schnur,  frühzeitige  Geburt  oder  frühzeitiger 
Brueh  der  Eih&ute.  Während  der  Geburt:  Vorfall  der  Schnur,  frühzeitiger  Brueh 
der  Eihäute  und  Tod  des  Fötus  durch  Zerreißung  eines  Gefäßes.  Nach  der  Ge- 
burt: Zurückhaltung  der  erratischen  Piacentarmassen. 

16)  Joseph  Emile  Gustave  Philippet.  Die  yorgebraehten  Hin- 
dernisse für  das  Stillen  an  der  Brust. 

Ein  Teil  der  Frauen  enthält  sich  des  Stillens  aus  Unwissenheit',  dieselben 
sollten  durch  die  Arzte  und  die  allgemeine  Erziehung  auf  diese  Pflicht  hingewiesen 
werden.  Andere  haben  einen  mangelhaft  entwickelten  moralischen  Sinn,  die  Angst 
▼or  Schmerz,  hochgradige  Eitelkeit  sind  die  Veranlassung  des  Nichtstillens. 
Aach  hier  soll  der  Arzt  und  der  Schriftsteller  eingreifen.  Die  Hauptursaohe  für 
mangelhaftes  Stillen  ist  aber  die  Armut.  Der  Verf.  yerlangt  daher  die  Schaffung 
Ton  Anstalten  für  stillende  Mütter,  ohne  Unterschied  für  Verheiratete  und  Un- 
yerheiratete. 

17)  Moise  Aguinet.  De  Tinondation  peritoneale  dans  les  gros- 
sesses  ectopiques. 

Einem  peritoneo-abdominalen  Symptomenkomplez  gegenüber,  dessen  Ursache 
unbekannt  ist,  muß  man  immer  an  eine  ektopisehe  Schwangerschaft  denken.  Es 
soll  sofort  durch  Laparotomie  interyeniert,  die  Blutung  gestillt  und  das  Peritoneum 
gereinigt  werden,  und  zwar  soll  so  schnell  wie  möglich  interyeniert  werden.  Der 
Verf.  führt  170  Fälle  an,  yon  denen  bei  122  das  Datum  der  Operation  angegeben 
ist.  91mal  wurde  in  48  Stunden  spätestens  operiert  In  den  ersten  12  Stunden 
75,5X  Heilungen,  in  24 — 48  Stunden  90,4>^  Heilungen.  Die  Operation  im  all- 
gemeinen gibt  82,5X  Heilungen.    Das  Nichtoperieren  75X  Sterblichkeit. 

18)  Paul  Cailleux.  JDas  Verfahren  der  Verdoppelung  bei  der 
Radikalheilung  der  Umbilikalhernien. 

Verf.  schildert  die  yersohiedenen  Methoden  der  Radikaloperation  der  Um- 
bilikalhernien und  gibt  derjenigen  des  Herrn  Sayariaud  den  Vorzug.  Das 
Verfahren  ist  genau  beschrieben  und  durch  mehrere  Illustrationen  erläutert. 

19)  Charles  Coulon.  Gewichtsyermehrung  in  den  Tagen,  welche 
dem  Tode  des  Säuglinges  yorhergehen. 

In  einer  gewissen  Anzahl  yon  Fällen  ist  es  unmöglich,  die  plötzlichen  Zu- 
fälle yoraussusehen,  welchen  die  Kinder  erliegen.  Nicht  nur,  daß  der  Allgemein- 
zustand gut  bleibt,  y ermehrt  sich  das  Gewicht,  entweder  regelmäßig,  oder  sogar 
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sehr  rasch.    Besonders  bei  Syphilis  und  Infektionskrankheiten  ist  immer  mit 
einem  pl6tilichen  Todesfalle  zu  rechnen. 

20)  Mlle.    Sandberg.    Die  Nachkommenschaft  Ton  Tabikern. 

Verf.  sehreibt,  daß  in  allen  von  ihm  gemachten  Beobachtungen  die  Kinder^ 
die  Ton  Tabikern  empfangen  und  geboren  wurden,  alle  Anseiehen  von  yollkom- 
mener  Gesundheit  aufwiesen.  Die  einseinen  Ffille  Ton  hereditirer  Tabes,  welche 
man  in  der  Literatur  findet,  scheinen  sieh  wahrscheinlich  durch  spät  auftretende 
hereditäre  Syphilis  lu  erklären.  Alle  gemachten  Beobachtungen  gelangen  dahin, 
die  Tabes  einem  syphilitischen  Ursprünge  sususchreiben. 

G«  Wleaer  (München). 


Verschiedenes, 

6)  A«  E«  Stein  (Wiesbaden).    Paraffininjektionen.  Theorie  und  Praxis. 

Stuttgart,  F«  Enke,  1904.    Mit  81  Abbildungen. 

Das  hochinteressante  Buch  enthält  eine  susammenfassende  Darstellung  der 
Paraffininjektionen  und  ihrer  oft  aberrasehenden  Erfolge  in  allen  Spesialfächem 
der  Medisin,  auch  der  Gynäkologie.  In  der  letsteren  werden  sie  bekanntlich  in 
erster  Linie  bei  Incontinentia  urinae  angewendet.  Die  Heilung  derselben  iit 
durch  Injektion  von  Paraffin  leicht  und  selbst  in  schweren  Fällen  sicher  su  be- 
einflussen. Das  Prinsip  besteht  darin,  daß  man  die  aus  irgendeinem  Grunde  er- 
weiterte Urethra  mit  einem  Ringe  von  Paraffin  umgibt  und  so  einen  sugleich  festen 
und  elastischen  Verschluß  herstellt  Die  Operation  wird  am  besten  yorgenommen, 
nachdem  man  die  sehr  empfindliche  Umgebung  des  Or.  ur.  mit  einer  1 96  igen 
Kokainlosung  anästhesiert  hat.  Die  Injektion  geschieht  vorsichtig  und  sehr 
langsam  nach  Reposition  etwa  vorliegender  Schleimhautteile.  Liegt  viel  Blasen- 
schleimhaut vor,  so  ist  es  ratsam,  in  dieser  einen  Paraffinwulst  lu  erseugen  und 
ihn  in  die  Urethra  zurückzubringen.  Die  Injektionen  sind  auf  mehrere  Sitzungen 
zu  verteilen  und  es  ist  möglichst  weiches  Paraffin  su  nehmen;  nach  jedesmaliger 
Injektion  soll  die  Kranke  2 — 3  Tage  im  Bette  liegen. 

Bei  Prolaps  sind  die  Injektionen  auch  mehrfach  angewandt  worden,  wenn 
andere  Mittel  fehlschlugen.  Bei  Uterusprolaps  wird  reichlich  Paraffin  in  die  Peri- 
metrien injisiert,  bei  Scheiden  Vorfall  in  die  Scheidenwände.  Alle  diese  Verfahren 
sind  wegen  der  großen  Mengen  von  Paraffin,  die  nötig  sind,  und  wegen  des 
Venenreichtums  der  Gewebe  gefährlich.  Jedenfalls  ist  stets  nur  ganz  allmählich 
und  in  vielen  Sitzungen  mit  geteilter  Kraft  vorzugehen.  Vogel  [Aachen}. 

7)  J.  Belage  (Montpellier).    Hydiosalpinx. 

(Aroh.  g6n6r.  de  m6d.  1904.  Nr.  16.) 

Nach  einem  kurzen  historischen  Rückblick  bespricht  D.  die  Pathologie  der 
Erkrankung  im  allgemeinen;  er  teilt  sie  ein  in  Hydrosalpinz  simplex,  Hydro- 
salpinx  tubae  profluens,  Hydrosalpinx  follicularis  und  Tuboovarialcysten.  An  der 
Hand  von  Tierexperimenten  wird  dann  die  Pathogenese  des  Hydrosalpinx  abge- 
handelt, dann  die  Diagnose,  die  besonders  bei  den  intermittierenden  Formen  leicht 
ist,  Komplikationen  und  Prognose  und  zuletzt  die  Therapie.  Bezflglich  der  letz- 
teren ist  der  vaginale  Weg  der  Operation  zu  verwerfen  und  die  Laparotomie  zu 
machen,  denn  die  Behandlung  kann  radikal  oder  konservativ  sein;  konservative 
Methoden  sind  Tubenresektion  oder  Salpingostomie,  die  oft  gute  Resultate  ge- 
geben hat.  Vogel  (Aachen). 

Orlf  Inalmitteilungen,  Monographien,  Separattbdrfleke  und  Bfieher- 
sendungen  wolle  man  an  Prof,  Dr,  ff  einriß  FriUeh  in  Bonn  oder  an  die  Verlagi- 
handlung  BfMcopf  ^  ffärUl  einsenden. 

Drmok  uS  Twlftg  tob  Bnitkopf  *  H&rtel  in  Leifrig ,  Ntrab«rff»r8tn0«  SI/38. 
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Hebammenlehrbnch. 

Herausgegeben  im  Auftrage  des  königl.  preußischen  lünisters  der 
geistlichen  y  Unterrichts-   und  Medizinalangelegenheiten*    liit   zahl- 
reichen Abbildungen  im  Texte. 
Beriitt,  Julius  Springer,  1904. 
Angeieigt  von 

M.  Bunge  in  Göttingen. 

Das  vorliegende  neue  Hebammenlehrbuch  für  Preußen  stellt 
den  ersten  Schritt  dar  der  von  der  königl.  Staatsregierung  in  Aussicht 
genommenen  Hebammenreform.  Im  April  1908  wurde  von  dem 
Herrn  Minister  eine  Kommission  berufen  zu  einer  Beratung  der 
Grrundsüge  für  die  Ausarbeitung  des  neuen  Lehrbuches.  Die  Kom- 
mission bestand  aus  Mitgliedern  der  Medizinalabteilimgy  Direktoren 
Yon  Universitäts-Frauenkliniken,  mit  denen  Hebammenschulen  Ter- 
bunden  sind  und  Direktoren  von  ProTinzialhebammenschuleni  sowie 
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anderen  Fachleuten,  welche  sich  für  die  Beform  durch  Publikationen 
oder  sonst  betätigt  hatten.  In  eingehender  längerer  Beratung,  bei 
welcher  man  möglichst  alle  in  YeröfPentlichungen  und  Versammlungen 
bekannt  gegebenen  Wünsche  berücksichtigte,  wurden  die  Grundsätze 
festgestellt.  Der  Herr  Minister  übertrug  darauf  die  Bearbeitung  des 
Entwurfes  dem  Schreiber  dieser  Anzeige.  Der  fertiggestellte  Entwurf 
wurde  sodann  in  einer  engeren  Kommission  durchberaten  und  der 
definitiye  Wortlaut  in  der  Medizinalabteilung  des  Ministeriums  fest- 
gestellt 

Bei  der  Abfassung  des  Lehrbuches  sollte  die  Absicht  der  königl. 
Staatsregierung,  allmählich  besser  vorgebildete  Elemente  dem 
Hebammenstande  zuzuführen,  ohne  daß  eine  Erweiterung  der 
Befugnisse  stattfinden  dürfte,  berücksichtigt  werden.  Es  mufite 
also  das  Buch  eine  Vertiefung  erfahren,  aber  damit  an  Verständnis 
für  die  minder  gut  vorgebildeten  Hebammen,  die  heute  die  Mehr- 
zahl des  Standes  bilden,  keine  Einbuße  erleiden. 

Weiter  sollten,  wie  selbstverständlich,  die  Verhütung  und  die 
Bekämpfung  der  Wundkrankheiten  im  Wochenbett  eine  ein- 
gehende und  den  neuen  Ansichten  völlig  gerecht  werdende 
Darstellung  erfahren. 

Das  Lehrbuch  zerfällt  in  sieben  Teile.  Eine  Einleitung 
ist  vorangeschickt,  in  welcher  der  Beruf  der  Hebammen  und  ihre 
Stellung  zum  Arzt  erörtert  wird.  Ein  Anhang  enthält  die  Dienst- 
anweisung der  Hebammen  für  das  Königreich  Preußen.  Der  erste 
Teil  behandelt  die  Vorkenntnisse,  die  zum  Verständnis  der 
Geburtshilfe  notwendig  sind:  Die  Anatomie  und  Physiologie  des 
Menschen,  insbesondere  die  des  weiblichen  Körpers,  dann  folgt  eine 
allgemeine  Krankheitslehre,  worauf  die  Wundheilung,  die  Wund- 
krankheit und  der  Wundschutz  eingehend  geschildert  werden.  Die 
sechs  übrigen  Teile  behandeln  die  eigentliche  Geburtshilfe: 
drei  von  ihnen  die  regelmäßige  Schwangerschaft,  die  Geburt  und  das 
Wochenbett,  die  drei  folgenden  die  Abweichungen  von  dem  regel- 
mäßigen Verlauf  der  Schwangerschaft,  der  Geburt  und  des  Wochen- 
bettes. 

Eine  kurze  Schilderung  der  allgemeinen  Krankheitslehre 
in  welcher  der  Begriff  der  Krankheit,  einzelne  Kjrankheitserschei- 
nungen  und  Untersuchungsmittel  sowie  das  Wichtigste  aus  der 
Krankenpflege  gegeben  werden,  erschien  der  Kommission  zur  besseren 
Ausbildung  der  Hebammen  durchaus  notwendig.  Lernt  dies  doch 
jede  Wärterin  in  ihrem  Unterricht.  Unter  den  Krankheiten  erfahren 
auch  die  Frauenkrankheiten  Erwähnung,  damit  die  Hebamme 
in  der  Lage  ist  Frauenkranke  rechtzeitig  an  den  Arzt  zu  weisen, 
wobei  der  Gebärmutterkrebs  besonders  genau  besprochen 
wird.  Verboten  ist  aber  jede  Hilfe  bei  den  Frauenkrankheiten. 
Die  Hebamme  würde  damit,  wie  es  in  dem  Buche  heißt,  zur  Kur- 
pfuBcherin  herabsinken.  Unter  den  Hilfeleistungen  ist  auch  die  Hil£e 
bei  der  Chloroformnarkose  besprochen. 
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In  dem  Kapitel  über  Wundheilung  usw.  ist  die  Bedeutung 
der  Bakterien  ausführlich  geschildert,  Abbildungen  sind  beigefügt. 
Der  Begriff  der  Infektion,  der  Keimfreiheit  und  der  Desinfektion 
sind  genau  erklart.  Es  folgen  präzise  Vorschriften  für  die  Des- 
infektion der  Hebamme.  »Ohne  gute  Waschung  der  Hände  ist  die 
Desinfektion  nutzlos«.  Als  Desinfizienz  für  die  Hände  ist  das  Subli- 
mat gewählt.  Die  entgegenstehenden  Bedenken  (Giftigkeit,  Ver- 
lust der  Wirksamkeit  beim  Zusammenbringen  mit  Seife)  wurden 
zurückgedrängt  durch  die  allgemeine  Überzeugung,  in  dem  Sublimat 
das  zuverlässigste  Desinfizienz  zu  besitzen.  Die  Statistik  lehrt,  daB 
Vergiftungen  mit  Sublimatpastillen  in  den  letzten  Jahren  außerordent- 
lich selten  vorgekommen  sind.  Präzise  Vorschriften  werden  den 
genannten  Gefahren  sicherlich  die  Spitze  abbrechen.  Von  der 
zwangsweisen  Einfuhrung  der  Desinfektion  mit  Alkohol  vor  dem 
Sublimat  muBte  mit  Rücksicht  auf  den  Kostenpunkt  abgesehen  wer- 
den. Die  Anwendung  des  Alkohols  ist  aber  selbstverständlich  er- 
laubt, sie  ist  vorgeschrieben  und  sofort  auszuführen  wenn  die 
Hebamme  verdächtige  Stoffe,  die  ausführlich  angegeben  werden,  trotz 
aller  Vorsicht  doch  einmal  berührt  hat.  100  g  85^igen  Alkohol  führt 
die  Hebamme  mit  sich.  Als  zweites  Desinfizienz  sollte  das  Seifen- 
kresol  gewählt  werden.  Allein  genaue  in  verschiedenen  Instituten 
ausgeführte  Untersuchungen  lehrten,  daB  das  im  Handel  befindliche 
Seifenkresol  kein  einheitliches  Präparat  ist,  daB  seine  desinfizierende 
Kraft  zu  wünschen  übrig  läßt,  daB  es  endlich  im  kalkhaltigen  Wasser 
dicke  Niederschläge  erzeugt.  Da  der  Kredit  der  Karbolsäure  heute 
sozusagen  erschöpft  ist,  so  war  man  bis  auf  weiteres  noch  auf 
das  Lysol  angewiesen,  das  sich  in  seiner  desinfizierenden  Kraft 
bewährt  hat  und  in  l)|^iger  Lösung  zu  Ausspülungen,  Waschungen  usw. 
gewählt  wurde,  sowie  für  die  Instrumente  anzuwenden  ist,  wenn  das 
Auskochen  unmöglich  ist. 

Zur  Tamponade  wurden  Jodoformtampons  in  verschlossener 
Büchse  vorgeschrieben,  ein  bemerkenswerter  Fortschritt,  denn  wer 
kennt  nicht  die  Infektionen  bei  Placenta  praevia  durch  die  von  der 
Hebamme  ausgeführte  einfache  Wattetamponade  der  Scheide? 

In  dem  geburtshilflichen  Teil  ist  das  Prinzip  durchgeführt: 
Regelmäßige  Vorgänge  leitet  die  Hebamme  allein,  es  sei  denn,  daß 
die  Schutzbefohlene  selbst  einen  Arzt  wünscht,  regelwidrige  Vorgänge 
hat  sie  rechtzeitig  zu  erkennen  und  die  Behandlung  einem  Arzte  zu 
übergeben.  Die  Benachrichtigung  an  den  Arzt  muß  bei  der  Geburt 
unter  allen  Umständen  eine  schriftliche  sein. 

In  der  Schwangerschaftslehre  sind  die  vier  Handgriffe 
nach  Leopold  gelehrt  und  durch  Abbildungen  erläutert.  Der  große 
Nutzen  der  äußeren  Untersuchung  unter  der  Geburt,  die  Ge- 
fährlichkeit der  inneren  wird  gewürdigt.  Es  wird  der  Hebamme  zur 
Pflicht  gemacht  die  innere  Untersuchung  sowenig  wie  möglich  vor- 
zunehmen. Für  das  Reinigen  der  Geschlechtsteile  erachtete  die 
Kommission  abgekochtes  Wasser  mit  Seife  für  genügend,  und  nur, 
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wenn  dieses  nicht  vorhanden,  ist  Lysolwasser  yorgeschrieben,  obwohl 
streng  genommen  hierin  eine  antiseptische  Inkonsequenz  liegt. 

Für  die  Cred^'sche  Einträufelung  ist  die  l)l^ige  Argent.  nitrio.- 
Lösung  genommen«  In  der  Wochenbettslehre  ist  ein  Speisezettel 
gegeben.  Auf  das  Selbststillen  ist  der  allergrößte  Nach- 
druck gelegt. 

Dem  Kapitel  über  Blutungen  ist  ein  Abschnitt  über  die  Blut- 
leere und  ihrer  Behandlung  beigefugt. 

Der  Schutz  gegen  Wundkrankheit  im  Wochenbett  aeht 
sich  wie  ein  roter  Faden  durch  das  ganze  Buch.  Die  Lehre  wird 
noch  einmal  in  dem  Abschnitt  über  die  Abweichungen  von  dem 
regelmüBigen  Verlauf  des  Wochenbettes  kurz  zusammengefaBt,  und 
nunmehr  werden  die  Vorschriften  gegeben,  welche  die  Hebamme 
zur  Verhütung  und  bei  Entstehung  des  Kindbettfiebers  su 
befolgen  hat.  Dieser  Teil  bereitete  der  Komminsion  die  gröftte 
Mühe.  Man  mußte  die  denkbar  größte  Sicherheit  schaffen  gegen  die 
Übertragung  des  Kindbettfiebers,  ahn:  auch  den  Wortlaut  mit  den 
Vorsohnften  des  in  Aussicht  stehenden  Landseuchengesetzes  in 
Einklang  bringen.  Der  Hebamme  sollte  wie  bisher  die  Anzeige- 
pflicht beim  Kindbettfieber  auferlegt  werden.  Um  dabei  aber  Kolli- 
sionen mit  dem  Arzt  oder  peinliche  Situationen  zwischen  Arzt  und 
Kreisarzt  möglichst  zu  vermeiden,  war  eine  besonders  geschickte 
Fassung  des  betreffenden  Paragraphen  zu  wählen.  Ob  hiermit 
allen  Anforderungen  genügt  ist,  sei  dahingestellt,  an  dem  ehrlichen 
Willen  ihnen  gerecht  zu  werden  hat  es  wahrlich  nicht  gefehlt.  Die 
radikalste  Vorschrift  wäre,  allen  Hebammen  die  Wartung  von  Wöch- 
nerinnen zu  verbieten.  Das  ist  heute  aber  noch  nicht  möglich,  ja 
es  ist  noch  nicht  einmal  durchführbar,  den  Hebammen  die  Pflege 
fieberkranker  Wöchnerinnen  zu  verbieten. 

Mit  dem  größten  Nachdruck  ist  das  Kapitel  über  die  Augen- 
entzündung der  Neugeborenen  behandelt. 

Die  Operationsbefugnis  der  Hebammen  ist  erheblich  ein- 
geschränkt. Die  Extraktion  am  Beckenende  ist  gestrichen  und  die 
Beschreibung  der  Wendung  in  den  Anhang  verwiesen.  Die  Wen- 
dung darf  fortan  in  Preußen  nur  in  bestimmten  Bezirken,  die  vom 
Minister  namhaft  gemacht  werden  (es  sind  dies  zurzeit  die  Be- 
gierungsbezirke Königsberg,  Ghimbinnen,  Danzig,  Marienwerder, 
Posen,  Braunsbeig  und  Oppeln),  unter  genau  angegebenen  Umständen 
und  nur  bei  Querlage  ausgeführt  werden.  Sie  wird  in  diesen  Be- 
zirken auch  gelehrt  werden.  Im  allgemeinen  Hebammenunterricht 
fällt  die  Wendung  von  jetzt  an  fort!  —  eine  sehr  wichtige 
Neuerung.  Vorgeschrieben  ist  dagegen  der  Hebamme  die  Lösung 
der  Arme  und  die  Entwicklung  des  Kopfes,  sofern  der  gerufene 
Arzt  noch  nicht  anwesend  ist  Von  der  Verpflichtung,  die  Nach- 
geburtslösung bei  dringender  Lebensgefahr  und  Abwesenheit  des 
Arztes  auszuführen,  glaubte  man  noch  nicht  abgehen  zu  können. 
Die  Hebamme  ist  aber  verpflichtet  nach  jeder  von  ihr  ausgeführten 
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Nachgeburtslösung  den  Kreisarzt  sofort  zu  benachrichtigen,  damit 
er  prüft,  ob  der  Eingriff  wirklich  nötig  war. 

Die  in  dem  Lehrbuch  gegebenen  Vorschriften  gelten  zunächst 
für  Preufien.  Allein  auch  für  diese  Begrenzung  machte  sich  in 
manchen  Punkten  die  Schwierigkeit  geltend,  Vorschriften  zu  finden, 
die  für  alle  Gegenden  Preußens  zu  Becht  bestehen  sollten.  Ich  er- 
innere nur  an  die  Vorschrift  über  die  Zahl  der  Wochenbesuche.  Hier 
ist  es  ganz  unmöglich  generelle  Vorschriften  zu  geben,  welche  die 
sonstige  Berufstätigkeit  der  Hebamme  außer  acht  lassen.  In  solchen 
Fällen  muß  den  Hebammen  eine  gewisse  Selbständigkeit  zugestanden 
werden,  und  wenn  Mißstände  auftreten,  ist  es  Sache  des  Kreisarztes, 
des  Vorgesetzten  der  Hebamme,  jene  durch  besondere  Vorschriften 
abzustellen. 

Der  Verf.  des  Entwurfes  ist  bemüht  gewesen  knapp  und  kurz 
zu  schreiben,  ohne  Wiederholungen  prinzipiell  zu  meiden,  und  die 
Darstellung  in  ein  möglichst  schlichtes,  den  Hebammen  verständ- 
liches Gewand  zu  kleiden.  Ein  ausführliches  Sachregister  erleichtert 
die  Orientierang  im  Buche. 

Auf  die  Auswahl  und  die  Ausführung  der  Abbildungen  ist 
großer  Wert  gelegt  worden.  Daß  einige  in  der  Reproduktion  nicht 
nach  Wunsch  des  Verf.s  ausgefallen  sind,  bedauert  niemand  mehr, 
als  er  selbst. 

Das  Buch  ist  gegen  früher  nicht  unbeträchtlich  gewachsen, 
dennoch  läßt  sich  sein  Inhalt  in  einem  6monatlichen  Unterrichts- 
kursus  lehren,  mit  aller  Bequemlichkeit  aber  in  einem  9monatlichen 
Kursus,  welche  Kursdauer  demnächst  wohl  allgemein  eingeführt 
werden  dürfte. 

So  sehr  alle  Mitarbeiter  bestrebt  gewesen  sind  das  beste  zu 
schaffen,  so  wird  es  an  Ausstellungen  gewiß  nicht  fehlen.  Die 
Schwierigkeit,  den  großen  Stoff  in  einem  engen  Sahmen  zusammen- 
gepreßt und  in  einer  für  Halbgebildete  yerständlichen  Form  zu  geben, 
dabei  aber  auch  den  Verhältnissen  des  Landes,  für  welches  das 
Buch  geschrieben  und  den  Anforderungen  der  Verwaltung  in  aus- 
reichender Weise  Bechnung  zu  tragen,  wird  jeder  kennen,  der  sich 
einmal  mit  ähnlichen  Aufgaben  beschäftigt  hat.  Eine  sachliche 
Kritik  wird  sehr  willkommen  sein.  Ihre  Ergebnisse  werden  für 
spätere  Auflagen  gewissenhaft  erwogen  werden. 

Göttingen,  Oktober  1904. 
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IL 

(Ans  der  ehiniigischen  Abteflang  das  Ktiier  Fimns  Jo6eph  Benrks- 
krankenhaiuet  Brüx.    Primariiu  KaiserL  Bat  Dr.  Viktor  Patzelt.) 

Die  ente  Spontanraptour  des  graviden  Uterus 
im  Bereiche  der  alten  Eaiserschnittnarbe  nach  qnerem 

Fnndalschnitte  nach  Fritsch. 

Von 

Dr.  Emil  EksteiB  in  Teplitx. 

Die  Technik  des  konservatiTen  Kaisersclinittes  erfahr  durch  die 
Sänger'sche  Naht  im  Jahre  1882  eine  außerordentliche  Stabili- 
lierang;  nach  einigen  Modifikationen  der  Sänger'schen  Naht,  haupt- 
sächlich durch  Schauta  und  Leopold,  wurde  der  konservatiTe 
Kaiserschnitt  zu  einer  typi^hen  Operation  und  machte  der  yiel  ein- 
greifenderen Operation  nach  Ferro  in  vieler  Beziehung  mit  Erfolg 
Konkurrenz.  Im  Jahre  1897^  wurde  durch  Fritsch  eine  neue 
Modifikation  in  der  Technik  des  Kaiserschnittes  durch  den  qaeren 
Fundalschnitt  geschaffen,  über  deren  ZweckmäBigkeit  ein  heftiger 
Streit  entbrannte,  der  bis  zum  heutigen  Tag  auch  noch  nicht  bei- 
gelegt ist^.  Ohne  auf  die  Details  dieses  Streites  einzugehen,  er- 
scheint es  mir  doch  sehr  bemerkenswert,  daß  es  bei  der  Frage  der 
Technik  des  konservatiyen  Kaiserschnittes  überhaupt  wohl  in  erster 
Linie  von  außerordentlicher  Wichtigkeit  sein  muß,  die  Vereinigung 
des  Uterusschnittes,  ob  derselbe  ein  Längs-  oder  fundaler  Quer- 
schnitt ist,  zu  einer  derartigen  zu  gestalten,  daß  bei  einer  neu- 
eintretenden  Grrayidität  eine  Dehiszenz  oder  gar  eine  Zerreißung 
der  Narbe  intra  graviditatem  oder  intra  partum  —  ein  das  Leben  der 
Graviden  stets  bedrohendes  Ereignis  —  hintangehalten  wird.  Nach- 
dem es  hinlänglich  bekannt  ist,  wie  indolent  Frauen  oft  sein  können 
und  wie  wenig  dieselben  ärztlichen  Eimahnungen  Folge  leisten,  wo 
es  sich  um  vorzeitige  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  zwecks 
Verhütung  eines  abermaligen  lebensgefährlichen  geburtshilflichen 
Eingriffes,  oder  einer  durch  die  neuerliche  Gravidität  das  Leben 
bedrohende  Schädigung  handelt,  so  muß  der  Frage  über  die  weitere 
Beschaffenheit  und  das  Verhalten  von  Narben  des  Uterus  überhaupt 
bei  wieder  eintretender  Gravidität  eine  ganz  besondere  Wichtigkeit 
beigelegt  werden. 

Konnte  Krukenberg^  sieben  Fälle  spontaner  Uterusruptur  im 
Bereich  alter  Kaiserschnittnarben  und  fünf  Fälle  von  mäßiger  Dehis- 
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senz  derselben  aus  der  Literatur  zusammenstellen,  so  waren  dies 
Fälle  aus  einer  Zeit,  die  mit  Einfuhrung  der  exakten  Naht  durch 
Sänger  ihren  Abschluß  fand. 

Durch  die  Einführung  der  exakten  Naht  und  der  strengsten 
Asepsis  bei  derselben,  lag  der  Gedanke  wohl  nahe,  daß  die  Buptur 
der  alten  Narbe  bei  neu  eintretender  Gravidität  zu  verhindern  sein 
müßte.  Kötschan^  behauptet  diesbezüglich,  daß  die  Zuverlässigkeit 
des  Catgut  und  der  Seide  bei  der  konservativen  Sectio  caesarea 
quoad  rupturam  im  Bereiche  der  Narbe  keine  besondere  sei. 
Schauta^  äußert  sich  diesbezüglich:  ich  möchte  erwähnen,  daß 
auch  noch  in  der  neueren  Literatur  die  Idee  eine  große  Rolle  spielt, 
daß  der  genähte  Uterus  bei  späteren  Schwangerschaften  besonders 
gefährdet  sei.  Diese  Annahme  ist  aus  der  Zeit  herübergebracht,  da 
man  den  Uterus  noch  gar  nicht,  oder  nur  schlecht  nähte.  Bei  der 
heutigen  Technik  aber  sind  die  Narben  so  solid,  daß  ich  überzeugt 
bin,  der  Uterus  reißt  eher  neben,  als  in  der  Narbe.  Sehr  interessant 
ist  es  auch,  daß  eine  Regeneration  von  Muskelfasern  stattfindet,  so 
daß  nach  mehreren  Jahren  keine  Narbe,  sondern  glatte  Muskulatur 
sich  vorfindet.  Somit  ist  also  nicht  zu  furchten,  daß  nach  Sectio 
caesarea  conservativa,  wenn  dieselbe  in  modemer  Weise  exakt  aus- 
geführt wurde,  bei  späteren  Geburten  eine  Ruptur  der  Narbe  ein- 
tritt. G.  Braun ^  bestätigt  die  Ausführungen  Schauta's  in  bezug 
auf  die  Regeneration  von  Muskelfasern  in  der  Narbe.  Bar^  hält 
die  Grefahr  der  Ruptur  für  gering. 

Die  Beschaffenheit  der  Narbe  und  das  Schicksal  des  Naht- 
materiales  nach  einer  Sectio  caesarea  conservativa  kann  wohl  am 
besten  bei  der  zweiten  Sectio  caesarea  beurteilt  werden.  Brünings^ 
fand  beim  zweiten  Kaiserschnitte  die  alte  Narbe  sehr  verdünnt. 
Gueniot^  fand  17  Monate  nach  dem  ersten  Kaiserschnitte  noch  die 
Nähte  in  der  alten  Narbe.  Everke^<^  fand  2  Jahre  nach  der  ersten 
Sectio  bei  der  zweiten  Sectio  keine  Nähte.  Czyzewicz^^  fand 
4  Jahre  nach  der  ersten  Sectio  die  alte  Narbe  weißglänzend,  ab- 
geplattet und  die  vordere  Uteruswand  verdünnt.  Rühle^^  führte 
3^2  Jfthre  nach  einer  Sectio  caesarea  conservativa  wegen  Verdünnung 
der  alten  Kaiserschnittnarbe  den  Porro  aus.  Lihotzky^'  fand 
7  Jahre  nach  einer  Sectio  caesarea  conservativa  die  Seidenfaden 
resorbiert     R.   v.    Braun ^^    behauptet,    daß    nach    Thomson    die 
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Fäden  in  50 — 60  Tagen  bis  auf  kleine  Beste  resorbiert  sind,  femer 
daS  Sänger  selbst  die  Resorption  für  erwiesen  hält.  Schneider ^^ 
fand  bei  einer  Sectio  caesarea  2  Jahre  nach  der  ersten  Sectio  keine 
Spur  der  alten  Narbe  vor.  Staude^*  fand  im  ähnlichen  Falle  die 
alte  Narbe  als  blassen  schmalen  Streifen  und  keine  Seidenfäden. 
Löhlein^^  konstatiert,  daß  bei  einem  Falle  von  dreimal  glücklich 
ausgeführtem  Kaiserschnitt  die  von  den  Inzisionen  herrührenden 
Narben,  resp.  die  ihnen  entsprechende  Verdünnung  der  vorderen 
Uteruswand,  eine  nicht  su  verkennende  Disposition  lur  Zerreißung 
aufwiesen. 

Was  die  Beschaffenheit  der  Narbe  nach  querem  Fundalschnitt 
nach  Fritsch  anbelangt,  so  fand  Ludwig  >^  IV2  Jahre  nach  der 
ersten  Sectio  Seide  in  der  alten  Narbe,  Flatau^^  2  Jahre  nach  der 
ersten  Sectio  keine  Spur  von  den  Zelluloidzwimnähten  und  die 
Narbe  intakt. 

Was  die  Narbenverhältnisse  nach  konservativem  ELaiserschnitt 
im  allgemeinen  nun  anbelangt,  so  sehen  wir  aus  der  zwar  gerin- 
gen Zahl  direkter  Beobachtungen  alter  Kaiserschnittnarben  bei  einer 
zweiten  Sectio  caesarea,  daß  das  Verhalten  der  Narben  bei  wieder 
eintretender  Gravidität  doch  ein  recht  verschiedenes  ist,  und  daß  die 
Resistenz  derselben  recht  variiert. 

Die  geringe  Zahl  der  beobachteten  Fälle  von  Spontanruptur  alter 
Kaisersohnittnarben  bei  neuerlicher  Gravidität  beweist,  daß  die  Spon- 
tanruptur intra  graviditatem  et  partum  doch  ein  verhältnismäßig  recht 
seltenes  Ereignis  bildet.  Verhältnismäßig  häufiger  sind  die  Fälle  von 
Dehiszenz  und  Ruptur  alter  Narben  am  Uterus  intra  graviditatem  et 
partum,  die  nicht  durch  die  Sectio  caesarea,  sondern  durch  instru- 
mentelle  Perforation  des  Uterus,  durch  vorhergegangene  exspektativ 
behandelte  Spontanrupturen  des  Uterus  intra  partum  oder  durch  auf 
die  Uteruswand  sich  erstreckende  Adnexoperationen  entstanden  sind; 
über  diese  Fälle  berichten  Peham^^^,  v.  Fellenberg^^,  Staude ^^ 

Die  Fälle  aus  der  uns  zugänglichen  Literatur,  bei  denen  es 
trotz  exakter  Naht  bei  der  Sectio  caesarea  conservativa  zur  Spontan- 
ruptur des  neuerlich  graviden  Uterus  im  Bereich  der  alten  Kaiser- 
schnittnarbe kam,  sind  nun  folgende: 

Woyer^'  berichtet  über  einen  Fall  von  Spontanruptur  des 
gpntviden  Uterus  (Bigemini)  in  der  alten  Kaiserschnittnarbe  3  Jahre 
nach  dem  ersten  Kaiserschnitte,  wobei  Chrobak  den  Uterusschnitt 
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mit  30  Seidennähten  schloß.  Guillaume^^  berichtet  über  Narben- 
Tiiptur  des  im  7.  Monate  graviden  Uterus  3  Jahre  nach  dem  ersten 
Kaiserschnitte.  Targett^^  berichtet  ebenfalls  über  einen  Fall  von 
Uterusruptur  in  der  alten  Kaiserschnittnarbe  und  hält  diese  Gefahr 
direkt  für  einen  Nachteil  des  konservativen  Kaiserschnittes.  £  v  e  r  k  e  ^^ 
demonstrierte  einen  Uterus  mit  Spontanruptur  der  alten  Kaiser- 
schnittnarbe; 4  Jahre  zuvor  Sectio  caesarea  nach  Sänger;  Buptur 
der  ganzen  Narbe,  die  Placenta  liegt  in  der  Bupturstelle.  Meyer^^ 
berichtet  über  folgende  zwei  Fälle:  1)  Erst  Sectio  caesarea,  Längs- 
inzision,  Ruptur  der  Bauch-  und  XTteruswunde  am  9.  Tage,  Heilung. 
Bei  der  zweiten  Sectio  caesarea  2  Jahre  später  keine  Spur  der  Narbe 
der  vorigen  Operation,  wieder  Längsschnitt,  Naht  mittels  8  Seiden- 
suturen,  glatter  Verlauf.  2)  Sectio  caesarea  bei  kyphotisch  quer- 
verengtem Becken,  Sutur  mit  Karbol-Alkoholcatgut,  Heilung.  Zweite 
Sectio  2Y2  Jfthre  später.  Ruptur  der  alten  Narbe,  durch  welche 
Placentargewebe  hervorragt. 

Was  die  Ätiologie  der  Spontanruptur  der  alten  Kaiserschnitt- 
narbe anbelangt,  so  reicht  meine  persönliche  Erfahrung  in  diesem 
Falle  nicht  hin,  dieselbe  wissenschaftlich  zu  erklären.  Inmierhin 
halte  ich  es  doch  für  nicht  ausgeschlossen,  daß  die  Anschauungen 
Werth's^^,  die  derselbe  auf  dem  Würzburger  Kongreß  über  das 
Entstehen  der  Ruptur  bei  Tubargravidität  entwickelte,  gerade  für 
die  Spontanruptur  der  alten  Kaiserschnittnarbe  Geltung  haben. 
Blind^^  behauptete  schon,  daß  zwischen  der  Rißstelle  bei  Uterus- 
ruptur im  allgemeinen  mit  der  Placentaransatzstelle  eine  gewisse 
Koinzidenz  besteht;  die  oben  zitierten  Fälle  Wo y  er 's  (im  Originale 
nachzulesen),  Everke's  imd  Meyer's  und  der  noch  zu  schildernde 
Fall,  wo  Placentargewebe  in  der  rupturierten  alten  Kaiserschnittnarbe 
gefunden  wurde,  bestätigen  die  Ansichts  Blind's.  Werth's  Annahme, 
daß  bei  der  Einbettung  des  Eies  in  der  Tube  und  dessen  Wachstum 
daselbst  die  Ruptur  durch  Aufzehrung  des  Gewebes,  wo  es  mit  dem 
wuchernden  Trophoblasten  in  Berührung  kommt,  eintritt,  dürfte  auch 
für  die  intra-uterine  Einbettung  des  Eies  im  Bereiche  der  alten 
Kaiserschnittnarbe  fiir  das  Entstehen  einer  Ruptur  zutreffend  sein. 
Bestehen  doch  zwischen  der  intra-  und  extra-uterinen  Einbettung 
des  Eies  nur  ganz  geringfügige  Unterschiede  und  kann  die  Annahme 
Werth's,  daß  bei  der  extra-uterinen  Gravidität  in  der  mütterlichen 
Grenzschicht  eine  sehr  innige  Durchmischung  ihres  Gewebes  mit 
isolierten  Zellen  des  Chorionektoderms  stattfindet,  für  die  intra-uterine 
Gravidität  dahin  gedeutet  werden,  daß  die  primäre  Reflexa  im  Be- 
reiche der  Narbe  infolge  schlechter  Ernährung  nekrotisiert  und  von 
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dem  Ei  einfach  durchwachsen  wird.  Diese  Annahme  bestätigt  der 
Befund,  daB  in  den  schon  genannten  FäUen  Placenta  in  der  rup- 
turierten Narbe  Torlag.  Beim  Falle  Woyer^s  ist  ja  auch  an  eine 
Überdehnung  der  Narbe  (Bigemini  mit  Hydramnion)  mit  konsequenter 
Ruptur  SU  denken,  wogegen  besonders  der  Fall  Guillaume's  und 
die  übrigen  Fälle  mehr  für  eine  Wachstumsdestruktion  der  Narbe 
sprechen. 

Wie  auch  immer  dieses  das  Leben  bedrohende  Ereignis  der 
Ruptur  der  alten  Kaiserschnittnarbe  zustande  kommt,  jedenfalls 
bildet  sein  glücklicherweise  seltenes  Vorkommen  den  Grund,  einen 
derartigen  Fall  zu  publizieren.  Der  zu  schildernde  Fall  bietet  aber 
des  weiteren  auch  einen  Beitrag  zu  der  aktuellen  Frage  des  Fundal- 
schnittes, indem  er  der  erste  beobachtete  Fall  von  Spontanruptur  der 
alten  Kaiserschnittnarbe  ist,  die  sich  nach  querem  Fundaladinitt 
nach  Fritsch  ereignete. 

F.  M.,  33jfihriffe  IVpara,  aufgsnommen  am  8.  Joni  1904  sub  P.-N.  1251. 
Ananmese:  Als  Kind  Baehitis,  lernte  erst  mit  2  Jahren  laufen;  erkrankte  dann 
nach  Angaben  der  Mutter  an  Fraisen,  war  2  Jahre  bettlägerig.  Dann  erholte 
sie  sich  und  war  stets  gesund. 

Im  19.  Jahre  Eintritt  der  Menses,  3 — 4  Tage,  4w&ehentlieh,  regelm&ßig,  ohne 
Beschwerden.  Vor  5  Jahren  erste  Entbindung,  Perforation,  Kranioklasie;  ein  Jahr 
spftter  sweite  Entbindung,  abermals  Perforation  mit  ELranioklasie. 

Zur  dritten  Entbindung  wurde  sie  i^or  3  Jahren  in  die  Gebfiranstalt  nach 
Prag  geschickt,  woselbst  im  Juni  die  Sectio  caesarea  ausgeführt  wurde.  Dort 
wurde  sie  auftnerksam  gemacht,  daß  sie  eine  nenerliehe  Entbindung  nicht  fiber- 
stehen werde,  und  aus  diesem  Gründe  wurde  sie  angewiesen,  bei  einer  neuerlichen 
Schwangerschaft  sur  Einleitung  der  kansdichen  Frühgeburt  im  3.  Monate  wieder 
in  die  Qebftranstalt  su  kommen. 

Die  leiste  Periode  war  yor  9  Monaten. 

Am  7.  Juni  wusch  sie  das  Zimmer;  am  Abend  desselben  Tages  erkrankte 
sie  an  äußerst  heftigen  SohmerEcn  im  Leibe,  (ELreuzsehmera  war  nicht  Torhanden), 
so  daß  sie  sich  im  Zimmer  herumwälste.  Am  folgenden  Morgen  wurde  sie  ins 
Krankenhaus  überführt.  Seit  6.  Juni  fühlt  sie  angeblich  keine  Eindsbewegung 
mehr.  Der  Grund,  warum  sie  nicht  im  8.  Monate  der  Schwangerschaft  in  die 
Gebäranstalt  nach  Prag  fuhr,  war  der,  daß  sie  von  ihrem  Manne  so  elend  behandelt 
wurde,  daß  sie  dem  elenden  Leben  den  ihr  von  Herrn  Prof.  Rubeska  an- 
gekündigten Tod  im  Falle  einer  neuerliehen  Entbindung  yorsog. 

Dank  der  Liebenswürdigkeit  des  Herrn  Prof.  Dr.  Rubeska  bin  ich  in  der 
Lage,  einen  kursen  Bericht  über  den  damaligen  Geburtsyerlauf  bringen  su  kfinnen. 

F.  M.  wurde  am  26.  August  1901  wegen  allgemein  yerengtem,  plattem,  rachiti- 
schen  Becken  mittels   Kaiserschnitt   entbunden.    II.   Schädellage,   Wehenbeginn 

25.  August   11   Uhr  abends,   26.   August  9  Uhr  yormittags  Fruchtwasserabfluß, 

26.  August  10  Uhr  yormittags  Operation.  Operateur  Herr  Prof.  Dr.  Rubeska. 
Heryorwälsen  des  Uterus,  querer  Fundalschnitt.  In  beiden  Schnittenden  wurden 
stark  blutende  Gefäße  umstochen  und  der  Schnitt  mittels  muskulo-muskulärer 
Seidennähte  yereinigt;  darüber  kamen  interponierte  sero-muskuläre  Nähte  yon 
Catgut  (Knopfnähte)  und  eine  fortlaufende  sero-seröse  Catgutnaht,  welche  die 
früheren  Nähte  deckte.  Die  Bauchhöhle  wurde  durch  Etagennähte,  Peritoneum 
und  Fascie  mittels  fortlaufender  Catgutnaht,  die  Haut  mittdb  Seidenknopfnähten 
geschlossen.  Wochenbettyerlauf  fieberfrei,  höchste  Temperatur  37,8,  am  10.  Tage 
Entfernung  der  Hautnähte,  prima  reunio  in  ganser  Ausdehnung.  Am  17.  Tage 
Uterus  entsprechend  inyolyiert,  Scheidenteil  in  normaler  Höhe,  Fundus  swei 
Querfinger  unterhalb  des  Nabels,  Uterus  beweglidi.    Am  20.  Tage  (15.  September) 
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Mutter  mit  dem  Kinde,  das  sie  gestillt  hat,  entlassen.  Das  Kind  bei  der  Geburt 
46  cm  lang,  2740  g  schwer,  bei  der  Entlassung  2860  g.  Die  Zahl  der  Uterusnähte 
ist  nicht  angegeben. 

Status  praesens:  Kleine  Person  von  raehitisohem  Habitus,  aber  krftftig  ge- 
baut und  in  gutem  Emährungsiustand,  auffallend  blaß.  Drei  Querfinger  unter 
dem  Processus  xyphoideus  beginnt  eine  zwei  Querfinger  bis  Aber  die  Symphyse 
reichende  und  links  vom  Nabel  yerlaafende  stark  pigmentierte  Langsnarbe,  Ton 
der  ersten  Sectio  caesarea  herrührend.  Das  Abdomen  entspricht  in  seiner  Form  einer 
Grayiditftt  im  9.  Monate;  starker  Meteorismus,  Uterus  daher  nur  sehr  schwer  ab- 
tastbar. Man  tastet  nach  links  in  der  Mitte  iwischen  Nabel  und  Spina  anterior 
fluperior  kleine  TeQe,  rechts  zwischen  Nabel  und  Rippenbogen  gleiohfalls  einen 
balottierenden  resistenten  Körper.  Kindliche  Heritöne  oder  Uterusgerftusche  sind 
nicht  nachweisbar.  Die  enorme  Empfindlichkeit  ides  Abdomen  erschwert  die 
Untersuchung. 

Die  Scheide  ist  ger&umig,  Schleimhaut  glatt,  Sekretion  mftßig,  Portio  hoch- 
stehend, massig,  stark  aufgelockert,  der  Muttermund  nach  rechts  tief  eingerissen, 
fOr  einen  Finger  durchgängig,  Cerricalkanal  fOr  den  Finger  nicht  durchgängig. 
Durch  das  Scheidengewölbe  tastet  man  eine  derbe  Besisteni,  hebt  man  dieselbe, 
hebt  sich  die  Portio  mit;  der  Frucht  entspricht  dieselbe  nicht.  Die  Herzdämpfung 
durch  den  Meteorismus  etwas  verschoben,  nicht  vergrößert,  Herstöne  liemlich 
kräftig,  gut  begrenzt,  Herzstoß  nicht  tastbar.  Puls  125.  Über  den  Lungen  normaler 
Perkussionsbefund,  entsprechend  der  linken  Lunge  links  hinten  unten  reichliohes. 
rechts  hinten  unten  spärliches  kleinblasiges  Rasseln.  Atmung  sehr  frequent,  25—^0. 

Zunge  stark  belegt,  während  des  Aufsitzens  Singultus  und  häufiges  Erbrechen 
grüngelben  Schleimes. 

8.  Juni  Temperatur  36,8,  36,3,  37,3. 

Beckenmaße:  Sp.  20,7,  Cr.  23,6,  Tr.  22,  B.  14,  G.  v.  7,75,  an  der  ventralen 
Seite  der  Symphyse  eine  ca.  Vs  om  vorspringende  Kante. 

Am  9.  Juni  Temperatur  37,3,  38,2,  38,4.  Singultus,  Erbrechen  dauert  fort, 
Meteorismus  desgleichen,  Orientierung  über  die  Lage  der  Frucht  nicht  möglich. 
Puls  sehr  beschleunigt,  doch  nicht  fadenförmig  (130 — 140)  Atmung  32.  Links 
hinten  unten  etwas  reichlicheres  kleinblasiges  Rasseln.  Stuhl  erfolgt  auf  Kalomel 
(3mal  0,2  g)  nicht,  erst  auf  Klysma  reichlich. 

Am  10.  Juni  i/^lO  Uhr  morgens,  Temperatur  38,  Puls  136,  Atmung  32,  um 
i/jQ  Uhr  morgens  wurde  der  Puls  fadenförmig,  klein,  erholte  sich  aber  wieder. 

Operation  V4II  bis  11  Uhr.  Operateur:  Primarius  Dr.  Patzelt  Chloroform- 
Athemarkose.  Längsschnitt  genau  der  Bauchnarbe  entsprechend,  1/4  cm  von  dieser 
nach  links  eröffnet  die  Bauchhöhle.  Aus  dem  Bauchschnitte  quillt  reichliches 
geronnenes  und  laokfarbenes  Blut  hervor.  Nach  der  vollständigen  Eröffnung  der 
Bauchhöhle  präsentiert  sich  die  vollständig  aus  dem  Uterus  ausgetretene  Frucht  samt 
Eihüllen  und  Nachgeburt  Vom  rechts  die  Placenta,  die  Frucht  mit  dem  Rücken 
nach  links  etwas  nach  rückwärts,  der  Kopf  über  dem  linken  Darmbein.  Der  Uterus 
total  kontrahiert,  von  einer  Tubarecke  sur  anderen,  vollkonmuen  entsprechend  der 
alten  Kaiserschnittnarbe  in  querer  Richtung  vollständig  rupturiert,  in  seinem  Cavum 
noch  die  Eihäute  in  einer  kleinen  Partie  vorliegend.  Die  Frucht  wird  samt  den 
Eihüllen  herausgehoben,  das  Fruchtwasser  ist  graubraun  und  trüb,  die  Frueht(5) 
abgestorben,  bereits  etwas  mißfarbig.  Nach  Entfernung  der  zahlreichen  Blut- 
gerinnsel und  des  fiüssigen  Blutes  aus  der  Bauchhöhle  wird  der  Porro  in  typischer 
Weise  ausgeführt.  Zum  Schluß  der  Operation  wurde  der  Puls  immer  elender, 
das  schon  zu  Beginn  der  Operation  vorhandene  Rasseln  nimmt  zu.  Atherinjek- 
tionen,  Kochsalstransfosion.    IV9  Stunde  post  operationem  Exitus  letalis. 

Der  bereits  längere  Zeit  im  Sublimatalkohol  gehärtete  Uterus  wurde  zur  genauen 
Untersuchung  dem  deutschen  pathologisch-anatomischen  Institut  in  Prag  geschickt. 
In  Vertretung  des  Vorstandes,  des  Herrn  Hofrat  Prof.  Dr.  Chiari,  sandte  dessen 
erster  Assistent,  Herr  Dr.  Lucksch,  folgenden  Befund,  für  den  ich  ihm  meinen 
besten  Dank  sage. 

»Der  uns  von  ihnen  übersandte  im  Collum  abgetragene  Uterus  war  13  cm 
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lang,  14  em  breit,  7  cm  hoch.  An  der  Vorderseite  der  Höhe  dei  Fundus  eine 
quergestellte,  etwas  mehr  naoh  rechts  von  der  Mittellinie  gelegene  3,5  em  lange 
unregelmäßige  auf  3  mm  klaffende  Rißwimde.  Von  Nahtmaterial  in  der  Umgebung 
nichts  naohiuweisen.  Die  Plaeentarinsertionsstelle  liegt  an  der  vorderen  Seite  des 
Fundus  und  geht  in  die  Rißstelle  über. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  ergab  iftngs  der  ganzen  Rißstelle  durch 
die  obere  Wand  des  Fundus  Deoidua  bis  aur  Serosa.  An  den  Adnexen  irar 
nichts  abnormes  lu  erkennen.« 

Bei  der  pathologisch-anatomischen  Untersuchung  des  Uterus  müssen  die  ge- 
ringen Dimensionen  der  Rißstelle  auffallen,  und  ist  dies  der  starken  Schrumpfung 
des  Präparates  lediglich  luiuschreiben. 

Die  pathologisch-anatomische  Untersuchung  hat  meine  Voraus- 
setzung bestätigt,  daß  die  Ursache  der  Spontanruptur  im  vorliegenden 
Falle  lediglich  in  der  Durchwachsung  des  gesamten  Gebietes  der 
alten  Kaiserschnittnarbe  durch  Placentargewebe  zu  suchen  ist.  Dar- 
aus resultiert,  daß  die  Schnittfuhrung  und  das  bisherige  Nahtver- 
fahren  bei  der  Sectio  caesarea  conseryativa  quoad  rupturam  der  alten 
Kaiserschnittnarbe  vollständig  gleichgültig  sind,  und  lediglich  die 
Insertion  des  Eies  bei  neuerlicher  Gravidität  im  Bereiche  des  Narben- 
gebietes wohl  die  Hauptursache  für  eine  Ruptur  bildet;  diese  Even- 
tualität bildet  gewiß  einen  Nachteil  der  Sectio  caesarea  conseryativa, 
und  es  muß  sich  uns  notgedrungen  die  Frage  aufdrängen,  wie  dieser 
Eventualität,  wenn  dieselbe  auch  wohl  selten  eintritt,  vorzubeugen 
wäre. 

In  dieser  Beziehung  wäre  nur  an  die  Qualität  des  Nahtmateriales 
und  die  Technik  der  Naht  selbst  zu  denken. 

Seide  und  Catgut  werden,  wie  erwiesen,  in  mehr  oder  minder 
kurzer  Zeit  vollständig  resorbiert,  so  daß  nur  metallisches  Naht- 
material in  Betracht  kommen  kann.  Draht  dürfte  sich  wegen  des 
leichten  Durchschneidens  dabei  wohl  nicht  eignen  und  käme  dabei 
vom  theoretischen  Standpunkt  ein  mehr  plattes,  bandartiges  Naht- 
material aus  Metall  den  gestellten  Anforderungen  vielleicht  eher  nach. 
Für  diesen  Zweck  dürfte  sich  vielleicht  ein  dünnes  Bleiband, 
0,5 — 1  cm  breit  und  0,3 — 0,5  mm  stark,  eignen,  und  zwar  für  die 
muskulo-muskuläre  Naht.  Die  Naht  des  Uterusschnittes  müßte  dann 
eine  Vieretagennaht  sein.  Die  erste  Naht  eine  submuköse  resp. 
subdeciduale  muskulo-muskuläre  Seidenknopfnaht,  die  zweite  eine 
muskulo -muskuläre  Bleibandnaht,  die  dritte  eine  sero- muskuläre 
Seidenknopfnaht  und  die  vierte  eine  sero-seröse  Seidenknopfnaht. 
Es  war,  wenn  ich  nicht  irre,  Dohrn,  der  die  Anwendung  der  Blei- 
konstriktion bei  der  supravaginalen  Myotomie,  resp.  die  reaktionslose 
Einheilbarkeit  des  Bleies  nachwies,  und  es  ist  die  außerordentliche 
Schmiegsamkeit  und  Weichheit  des  Bleies,  die  dasselbe  für  ge- 
schilderte Zwecke  als  passend  erscheinen  lassen  dürfte. 

Durch  die  Interposition  der  unresorbierbaren  Bleibandnaht  wird 
der  Kaiserschnittnarbe  eine  natürliche  Besistenz  geschaffen,  die  bei 
der  konsequenten  Involution  des  Uterus  noch  außerordentlich  ver- 
stärkt werden  muß.    In  Bücksicht   auf  die  Involution    des  Uterus 
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wird  es  natürlich  geboten  erscheineii,  die  Zahl  der  Bleibandnähte 
auf  ein  gewisses  Minimum  zu  beschränken  und  jedenfalls  entsprechend 
der  Ausdehnung  des  Uterusschnittes  nur  soviel  dieser  Nähte  an- 
zubringen, daß  die  Involution  des  Uterus  durch  dieselben  nicht  ge- 
stört und  keine  Nekrose  der  Uterussubstanz  herbeigeführt  wird. 
Diese  theoretischen  Erwägungen  praktisch  durchzuführen,  dürfte 
wohl  in  das  Bereich  der  Möglichkeit  gehören. 

Jedenfalls  erscheint  es  geboten,  dem  zukünftigen  Schicksale  der 
Kaiserschnittnarben  mehr  Aufmerksamkeit  zu  schenken,  als  dies  bis 
jetzt  geschehen. 

m. 
Paralyse  des  nicht  schwangeren  Uterus. 

Von 

B.  Kossmann. 

Vor  etwas  mehr  als  4  Jahren  habe  ich  unter  der  gleichen 
Überschrift  in  der  »Münchener  Medizinischen  Wochenschrift«  (1900, 
Nr.  12,  S.  394)  von  einem  Falle  berichtet,  in  welchem  ein  nicht 
schwangerer  Uterus  die  Curette  ca.  14  cm  weit  eindringen  lieB,  sich 
dann  aber  auf  die  normale  GröBe  kontrahierte,  auch  bei  der  darauf 
folgenden  Kolpotomie  keine  Verletzung  aufwies. 

In  meiner  »Allgemeinen  Gynäkologie«  habe  ich  an  zwei 
Stellen,  S.  315  und  430,  auf  diesen  Fall  Bezug  genommen.  Dies 
hat  einen  meiner  Herren  Rezensenten,  P.  Strassmann,  der  dem 
Werke  in  der  »Berliner  Klinischen  Wochenschrift«  (1903,  S.  271) 
sonst  so  überaus  schmeichelhafte  Worte  gewidmet  hat,  veranlaßt, 
meine  daraus  gezogenen  Folgerungen  als  eine  »Irrlehre«  zu  be- 
zeichnen. Wenn  er  meint,  ich  werde  es  »billigerweise  nicht  ver- 
übeln können,  manchem  Widerspruche  zu  begegnen«,  so  gebe  ich 
ihm  völlig  recht,  und  man  wird  mir  zugeben,  daß  ich  nicht  einmal 
gelegentlich  eine  Antikritik  zu  äußern  unternommen  habe. 

Nun  hat  sich  aber  vor  einigen  Tagen  in  meiner  Praxis  ein  Fall 
ereignet,  der  jenem  früheren  in  allem  Wesentlichen  glich  und  mir 
Gelegenheit  gab,  meine  Meinung  nochmals  gewissenhaft  zu  prüfen. 
Da  ich  dabei  wieder  zu  demselben  Ergebnis  gelangt  bin,  halte  ich 
es  doch  für  meine  Pflicht,  nochmals  auf  die  Frage  einzugehen,  und 
denke,  der  zufällige  Umstand,  daß  P.  Strassmann  seinen  Wider- 
spruch im  Bahmen  einer  Bezension  geäußert  hat,  darf  mich  nicht 
abhalten,  seine  Begründung  auch  in  dieser  Publikation  zu  erörtern. 
Zunächst  muß  ich  dabei  ein  Mißverständnis  feststellen.  Strass- 
mann schreibt,  ich  hätte  vermeintlich  eine  Sonde  14 — 18  cm  tief 
in  das  Gavum  uteri  eingeführt,  während  ich  berichtet  habe,  eine 
1  cm  breite  Curette  eingeführt  zu  haben!  —  Meinen  Irrtum  nun 
denkt  sich  Strassmann  dadurch  entstanden,  daß  ich  nach  dem 
einen  Ligamentum  latum  zu  perforiert  habe  und  zwischen  dessen 
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Peritonealblätter  gelangt  sei.  Er  übersieht  dabei ,  wie  mich  dünkt, 
die  von  mir  gegebene  genaue  Schilderung  meines  Vorgehens.  Ich 
habe  (1.  c.)  bemerkt,  daß  ich  bei  Einführung  der  Curette  »den  Zeige- 
finger etwa  6  cm  von  der  Spitze  des  Instrumentes  entfernt  fest  auf- 
zusetzen pflege,  so  daß  letzteres  zunächst  unmöglich  tiefer  als  6  cm 
in  den  Uterus  eindringen  kann.  Dabei  halte  ich  selbst  mit  der 
linken  Hand  die  Kugelzange,  die  die  vordere  Muttermundslippe 
fixiert.  Erst  wenn  die  Curette,  in  der  eben  geschilderten  Weise  ge- 
fuhrt, den  inneren  Muttermund  passiert  hat,  schiebe  ich  sie,  indem 
ich  sie  ganz  lose  mit  zwei  oder  drei  Fingern  führe,  langsam  bis  an 
den  Fundus  vor«.  »Ich  brauche  nicht  zu  sagen c  —  so  fahre  ich 
an  der  zitierten  Stelle  fort  — ,  »daß  ich  dabei  auch  den  allergering- 
fügigsten  Widerstand  unbedingt  wahrnehmen  muß.  Ich  würde  es 
für  unmöglich  halten,  in  dieser  Weise  einen  Beutel  von  zartestem 
Tüllgewebe  mit  meinem  Instrumente  zu  durchstoßen,  ohne  einen 
Widerstand  wahrzunehmen«.  Wenn  Strassmann  angesichts  dieser 
Schilderung  dennoch  geglaubt  hat,  ich  hätte  eine  »dicke,  derbe, 
unter  der  Curette  laut  knirschende  Muscularis«  beim  Einführen  des 
Instrumentes,  nicht  etwa  am  Fundus,  sondern  seitwärts  nach  einem 
Ligamentum  latum  zu  durchstoßen,  ohne  es  zu  merken,  so  kann  ich 
natürlich  einen  Gegenbeweis  nicht  erbringen.  Doch  wird  es,  denke 
ich,  an  Kollegen  nicht  fehlen,  die  mir  einen  solchen  Beobachtungs- 
fehler nicht  zutrauen.  —  Nun  zum  Bericht  über  den  neuen  Fall! 

Frau  B.,  24  Jahre  alt,  hat  iweimal  geboren,  suletit  vor  6  Monaten.  Letzte 
Menses  yor  11  Tagen.  Seit  dieser  Zeit  starke  Unterleib tschmersen.  Starker 
eitriger  Ausfluß,  der  steife  Fleoken  in  der  Wäsche  macht.  Kein  Fieber.  Uteiu« 
retrovertiert,  Fundus  nach  links  verlagert,  daselbst  ein  größerer,  rechts  ein  klei- 
nerer Adnextumor.  Aufrichtung  des  Uterus  durch  die  Unksseitige  Fixation  yer- 
hindert  Die  am  30.  August  der  Operation  yorausgesandte  Narkosenuntersuchung 
bestätigt  obigen  Befund.  Der  Uterus  ist  kaum  vergrößert.  -^  Die  vordere 
Muttermundslippe  wird  mit  der  ELugeliange  gefaßt  und  angesogen.  Die  1  cm 
breite  Curette  wird  in  der  üblichen,  oben  beschriebenen  Weise  eingefOhrL  Sie 
dringt  14  cm  in  der  Richtung  der  Körperlängsachse  vor  und  l&ßt  sich 
nach  links  und  rechts  wenden,  ohne  auf  Widerstand  lu  stoßen.  Sie  wird  wieder 
herausgesogen,  darauf  die  Sonde  eingeführt.  Diese  stößt  alsbald  in  7  cm  Tiefe 
auf  die  Wand  des  Fundus,  und  ihre  seitliche  Bewegung  leigt,  daß  sich  die  Gebär- 
mutter naeh  dem  Herausziehen  der  Curette  alsbald  wieder  kontrahiert  hat.  Nun 
wird  die  Curette  abermals  eingeführt;  sie  findet  jetst  ebenfalls  allenthalben  festen 
Widerstand  und  die  Muskulatur  knirscht  stark  bei  Ausführung  der  Abrasio.  Ich 
fühle  mich  so  sicher,  den  Uterus  nicht  perforiert  lu  haben,  daß  ich  der  Abrasio 
eine  5  9^  ige  Formalininjektion  folgen  lasse. 

Es  wird  nun  eine  Colpotomia  anterior  angeschlossen  und  die  Gebärmutter, 
soweit  möglich,  vorgewälst.  Sie  ist  fest  kontrahiert,  hart,  keine  Andeutung  von 
Marasmus,  nirgends  eine  Spur  einer  Yerletsung.  Die  linke  Tube  verdickt,  hart, 
hyperämisch;  exsudative  Auflagerungen  machen  ihre  Windungen  unbeweglich.  Es 
gelingt,  das  abdominale  sehr  verdickte  Ende  aus  den  Adhäsionen  su  lösen,  wobei 
sich  ein  Eiterstrom  ergießt;  die  Fimbrien  sind  stark  geschwollen,  aber  das 
Ostium  nicht  völlig  verschlossen.  Das  Ligamentum  latum  wird  durch  Suturen 
ligiert  und  die  Tube  abgetragen.  Bei  Vornahme  dieses  Teiles  der  Operation  liegt 
die  Hinterwand  des  Uterus  bis  zum  Douglas  offen  da;  nirgends  ist  eine  Spur 
einer  Perforation  lu  bemerken.    Auf  der  rechten  Seite  ist  die  Tube  selbst  nicht 
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affiliert;  nur  Adhftgionen  mit  dem  Oyarium  verursaehen  eine  Fixation  ihrer  Win« 
düngen.  Beide  Ovarien  stark  mikroeystiaeh  entartet,  werden  punktiert.  Vagini- 
fixur  und  Schluß  der  Seheiden  wunde.  Bis  heute  (5.  September)  fieberlose  Kekon- 
valessens. 

Da  ich  hier  besonders  darauf  geachtet  habe,  daß  die  Curette  in 
der  Längsrichtung  eingeführt  wurde,  kann  ich  eine  Perforation  nach 
dem  Ligamentum  latum  zu  unbedingt  in  Abrede  stellen.  Ebenso 
unmöglich  ist  das  Eindringen  des  starken  Instrumentes  in  die  Tuben. 
Die  linke  lag,  entzündlich  rerdickt,  in  fixierten  Windungen  ganz 
hinten  links;  die  rechte,  deren  uterina  Öffnung  allenfalls  Yon  der 
annähernd  geradeaus  vordringenden  Curette  zu  erreichen  gewesen 
wäre,  war  ebenfalls  durch  Adhäsionen  verkürzt,  in  Windungen  ge- 
lagert^ auch  viel  zu  dünn,  um  eine  Curette  eindringen  zu  lassen. 
Ich  bin  daher  überzeugt,  daß  auch  in  diesem  Falle  eine  rasch  vor- 
übergehende Paralyse  der  üterusmuskulatur  vorgelegen  hat.  Ein 
vorausgegangener  Abort  war  auszuschließen.  Der  Uterus  enthielt 
keine  fötalen  Gewebsbestandteile ,  die  Ovarien  kein  Corpus  luteum 
verum. 

Ich  verstehe  nicht,  warum  man  sich  so  sträubt,  eine  derartige 
Paralyse  des  nicht  schwangeren  Uterus  für  möglich  zu  halten,  da 
man  nach  Aborten  Wahrnehmungen  dieser  Art  doch  oft  genug 
macht.  Auch  beim  nicht  schwangeren  Uterus  würde  die  Paralyse 
gar  nicht  so  selten  sein,  wenn  man  den  größeren  Teil  der  vermeint- 
lichen Perforationen  als  Paralysen  deutete.  Die  eigene  Angst  oder 
die  Vorschriften  der  Lehrbücher  veranlassen  den  Operateur  in 
solchen  Fällen  gewöhnlich,  die  Operation  sofort  abzubrechen.  Daher 
kommt  es  vermutlich,  daß  Wahrnehmungen,  wie  die  meinigen,  nicht 
von  anderer  Seite  durch  Kolpotomie  oder  Laparotomie  geprüft 
worden  sind.  Wollten  sich  einige  Autoritäten  durch  meine  Zeilen 
veranhißt  sehen,  bei  ähnlichen  Vorkommnissen  den  freigelegten 
Uterus  zu  inspizieren,  so  würde  bald  feststehen,  auf  welcher  Seite 
eine  »Irrlehre«  verteidigt  wird. 

Von  großer  praktischer  Wichtigkeit  ist  die  Frage,  eben  weil  es 
der  Pat.  zum  Schaden  gereicht,  wenn  eine  wohl  indizierte  Operation 
einer  irrtümlich  angenommenen  Perforation  wegen  unvollendet  ab- 
gebrochen wird. 


Neue 

1)  G.  Winter  (Königsberg).     Die  Bekämpfung   des  Uterus- 
krebses. 

Stuttgart,  Ferdinand  Enke,  1904. 

Trotz  verbesserter  Operationsmethoden  ist  der  Prozentsatz  der 
geheilten  Falle  von  Uteruskrebs  immer  noch  ein  erschreckend  groBer. 
Da  wir  aber  operativ  beinahe  die  Grenze  des  Möglichen  erreicht 
haben,  so  gibt  es  nur  noch  ein  Mittel,   die  Operabilitätsstatistik  zu 
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verbessern,  das  ist,  darauf  hinzuwirken,  den  Krebs  so  früh  als  mög- 
lich zut  Operation  zu  bringen.  Dies  geschieht  am  besten  dadurch, 
daß  man  durch  genaue  klinische  Forschungen  in  jedem  Fall  und 
bei  jeder  Form  des  Krebsleidens  die  Ursache  der  Verschleppung  er- 
mittelt, und  dann  die  einzelnen  Faktoren,  welche  sich  dabei  als 
Hemmnis  für  unsere  Frühoperationen  ergeben,  angreift  und  be- 
kämpft. 

Die  Untersuchungen  W.'s  haben  festgestellt,  daß  die  Verschlep- 
pung des  üteruskrebses  wesentlich  aus  drei  Umständen  erfolgt: 
1)  Mangelnde  Sachkenntnis  und  Sorglosigkeit  der  Hausärzte;  2)  Ge- 
wissenlosigkeit der  Hebammen;  3]  Verhalten  der  Frauen  selbst. 
Dazu  käme  noch  event.  das  Treiben  von  Kurpfuschern.  Verf.  hat 
sich  darum  in  Ostpreußen  in  Rundschreiben  an  Ärzte  und  Heb- 
ammen, vermittels  eines  Zeitungsaufsatzes  an  die  Frauen  selbst  ge- 
wandt. In  der  Broschüre  an  die  Ärzte  beleuchtet  er  die  Diagnose 
des  Krebses,  dringt  auf  sofortige  innere  Untersuchung  verdächtiger 
Fälle,  event.  mit  Zuhilfenahme  der  Probeexzision  oder  -abrasio 
(deren  Technik  eingehend  geschildert  wird],  oder  Überweisung  an 
den  Spezialisten.  In  dem  Flugblatt  an  die  Hebammen  fordert  er 
dringend,  unter  Hinweis  auf  die  Verantwortung  und  Folgen,  die  Zu- 
weisung jeder  Kranken  mit  gynäkologischen  Beschwerden  an  den 
Arzt.  In  dem  Zeitungsartikel  macht  er  das  Publikum  im  allgemeinen 
auf  die  Symptome  des  Leidens  aufmerksam,  sowie  auf  die  Ge- 
fahren, welche  Unkenntnis,  Indolenz,  falsche  Scham,  Furcht  vor  dem 
Arzt  usw.  anrichten  können,  unter  ausdrücklicher  Betonung,  daß 
der  Krebs  heilbar  sei,  wenn  er  nach  den  ersten  Symptomen  operiert 
würde.  Nach  den  statistischen  Erhebungen  des  Verf.s  versäumen 
in  Deutschland  87^  der  krebskranken  Frauen  mehr  Zeit  als  not- 
wendig, ein  Drittel  wiederum  zögert  nach  Stellung  der  Diagnose  un- 
nütz lange  mit  der  Operation. 

Die  Operabilitätsprozente,  welche  in  den  Kliniken  gewonnen 
werden,  entsprechen  nicht  der  Wirklichkeit.  Der  wahrheitsgetreue 
Aasdruck  der  allgemeinen  Krebsoperabilität  einer  Provinz  ist  weit 
geringer,  so  in  Ostpreußen  im  Jahre  1900  17)^  gegen  46)^  der 
Königsberger  Universitätsklinik.  Darum  sind  statistische  Feststel- 
lungen des  Uteruskrebses  auch   in  der  Provinz  von  großem  Werte. 

Mleliel  (Bonn). 


Neueste  Literatur. 

2)  Archiv  für  Gynäkologie  Bd.  LXXII. 

(Festschrift  der  Gesellschaft  für  Geburtshilfe  in  Leipslg.) 

1)  P.  Zweifel.    Zur  Aufklärung  der  Eklampsie.    B 
Soll  die  Forschung  nach  dem  Gifte  der  Eklampsie  mit  mehr  Erfolg  als  bisher  fort- 
gesetzt werden,  so  ist  es  notwendig,  daß  die  Geburtshelfer  in  methodischer  Weise  die 
Untersuchung  von  Harn  undBlut  Eklamptischer  yornehmen.  Erst  in  den  letzten  Jahren 
ist  hierin  eine  Wandlung  zu  yerzeichnen.    Allerdings  gehört  zu  derartigen  Unter- 
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suohungen  die  Einarbeitung  auf  schwierige  chemische  Analysen  und  ihre  Beherr- 
schung. Verf.  hat  sich  der  schwierigen  Aufgabe  bei  einer  großen  AnxahL  Ton 
F&llen  untersogen,  indem  er  sein  besonderes  Augenmerk  auf  diejenigen  Harn- 
bestandteile  richtete,  die  als  Endprodukte  des  EiweißstoflPwechels  aniusehen  sind, 
und  die  fOr  das  hypothetische  Gift  der  Eklampsie,  das  nach  dem  uns  bekannten 
pathologischen  BUde  gans  bestimmte  Eigenschaften  haben  muß,  in  Betracht 
kommen.  Auf  diesem  Wege  ist  es  Verf.  gelungen ,  eine  Aniahl  neuer  Fest- 
stellungen SU  machen,  die  geeignet  sind,  das  Wesen  der  Krankheit  weiter  aufzu- 
klären. Über  die  angewandten  Untersuchungsmethoden  gibt  die  genaue  Beschrei- 
bung im  Original  Auskunft  Hier  sollen  nur  die  wichtigen  Ergebnisse  angeführt 
werden.  So  fand  Verf.,  daß  im  Urin  Eklamptischer  der  Harnstoffgehalt  im  Ver- 
hältnis  lum  Gesamtstickstoff  herabgesetzt,  und  daß  je  größer  der  Eiweißgehalt, 
desto  geringer  der  Hamstoffgehalt  ist  Mit  der  Besserung  im  Befinden  der  Kranken 
und  mit  der  Verminderung  des  Eiweißes  nimmt  gesetzmäßig  der  Harnstoff  wieder 
zu.  Die  gefundene  HamstoffTcrringerung  beruht  jedoch  nicht  auf  einer  Zurück- 
haltung im  Blut,  ebensowenig  als  eine  Ammoniämie  im  Sinne  Spiegelberg- 
Gscheidlen  gefunden  werden  konnte.  Im  Gegenteil  stellte  Verf.  eine  Vermin- 
derung des  Ammoniakgehaltes  des  Blutes,  Zangemeister  eine  verminderte 
Alkaleszens  desselben  fest.  Damit  ist  die  Frerich'sche  Theorie  abgetan,  nach- 
dem schon  durch  die  Pathologen  die  Verschiedenheit  des  anatomischen  Bildes  von 
Eklampsie  und  Urämie  klar  gelegt  war.  Von  weiteren  Untersuchungen  über  Eiweiß- 
derivate im  Harn  sind  die  Schwefelsäurebestimmungen  bemerkenswert  Je  schwerer 
der  Fall,  um  so  geringer  war  der  Gehalt  an  Sulfaten,  um  so  größer  der  an 
neutralem  Schwefel  im  weiteren  Sinne.  Zum  mindesten  zeigt  dieses  Resultat  in 
noch  höherem  Grade  als  der  angegebene  Hamstoffbefund  das  starke  Danieder- 
liegen der  Oxydation  des  Eiweißes  an.  Interessant  ist  auch  der  Befund  von  Milch- 
säure im  Harn  einiger  Fälle,  und  die  Tatsache,  daß  auch  bei  der  Schwangersehafts- 
nephritis  der  neutrale  Schwefel  vermehrt  und  Milchsäure  gefunden  wurde. 

Wenn  auch  die  ätiologischen  Betrachtungen  des  Verf.  nicht  zu  einem  be- 
stimmten Resultate  gelangen,  so  werfen  sie  doch  höchst  interessante  Streif- 
lichter auf  die  Ursaehen  der  mangelhaften  Eiweißoxydation  im  Organismus  der 
Eklamptisehen.  Eine  Einwirkung  von  selten  des  Fötus  kann  Z.  nicht  gelten 
lassen.  Dagegen  vermag  er  sieh  dem  Eindruck  nicht  zu  entziehen,  daß  die  Art 
der  Ernährung  der  Schwangeren  in  verschiedenen  Ländern  Einfluß  auf  die  Häufig- 
keit und  örtlich  verschiedene  Gefährlichkeit  der  Erkrankung  hat.  Bekanntlich 
ist  Z.  der  Ansicht,  daß  den  pflanzen-  und  kohlensauren  Alkalien  ein  fördernder 
Einfluß  auf  die  Oxydation  zukommt,  da  sie  geeignet  sind,  schädliche  Stoffwechsel- 
säuren zu  neutralisieren  Hier  wirft  Verf.  auch  die  Frage  auf,  ob  nicht  über- 
mäßige Fleischkost  die  Disposition  zur  Eklampsie  erhöhe.  Therapeutische  Ver- 
wendung finden  diese  Ansichten  durch  Eingießen  von  Limonade  aus  weinsaurem 
Kali  in  den  Magen  und  durch  subkutane  Infusion  mit  doppeltkohlensaurem  Natron. 
Therapeutisch  wichtig  ist  femer,  daß  Verf.  alle  Narkotika  vermeidet,  dem  Ader- 
laß post  partum  das  Wort  redet,  und  daß  er  geburtshilflich  für  aktives  Vorgehen 
ev.  dureh  Inzisionen  und  Dührssen/s  vaginiden  Kaiserschnitt  eintritt  Bei  der 
bedeutenden  klinischen  Erfahrung  des  Verf.  über  Eklampsie  sind  diese  neuer- 
dings aus  seiner  Statistik  gewonnenen  Grundsätze  besonders  beachtenswert 

2)  K.  Menge.    Über  abdominelle  Myomenukleationen. 

Verf.  berichtet  über  die  Resultate  seiner  80  abdominellen  Myomoperationen, 
unter  denen  sich  19  Enukleationen  befinden,  deren  Resultate  in  jeder  Hinsicht 
zufriedenstellende  gewesen  sind.  Wie  Olshausen  tritt  daher  Verf.  für  dieses 
konservierende  Verfahren  ein,  durch  welches  den  Frauen  außer  der  Funktion  der 
Ovarien  und  der  Menstruation  auch  die  Möglichkeit  zu  gebären  erhalten  wird. 
Auch  die  vaginalen  Operateure  zeigen  neuerdings  das  Bestreben,  das  radikale 
Verfahren  zugunsten  konservierender  Operationen  einzuschränken.  Doch  ist  die 
Möglichkeit,  hier  konservierend  vorzugehen,  eine  beschränktere,  und  M.  zieht 
daher,  wie  Olshausen,  den  abdominellen  Weg  vor.  Er  verkennt  keineswegs  die 
Gefahren  der  Aussehälung,  sucht  sie  jedoch  durch  Verbesserung  der  Technik  zu 
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Termeiden.  Um  starke  Blutungen  bei  dem  Eingriffe  selbst,  Nachblutungen  ins 
Myombett,  Luftembolien  zu  vermeiden  und  das  Nachwachsen  übersehener  Myom- 
keime SU  verhindern,  tut  Verf.  zweierlei.  Er  kombiniert  das  Verfahren  mit  einer 
der  Aussohalung  voraufgehenden  Unterbindung  der  wichtigsten  arteriellen  und 
venösen  Uterusgefftßäste,  die  jedoch  so  vorgenommen  wird  (median  vom  au&tei- 
genden  Uterinaste),  daß  Uterusnekrose  oder  Ovarienatrophie  nicht  zu  fOrchten 
sind.  Unter  der  nun  herbeigeführten  Blutleere  ist  M.  in  der  Lage,  die  Oe- 
schwulstbetten  sorgfältig  mit  feinem  Gatgut  zu  vem&hen  und  so  breite  und  feste 
Narben  zu  erzielen.  Verf.  tritt  der  Ansicht  Olshausen's  bei,  daß  bei  Auf- 
nahme der  Enukleation  die  vaginalen  Operationen  zugunsten  der  abdominellen 
in  den  Hintergrund  treten  müssen. 

3)  Hennig.    Der  heutige  Stand  der  Lehre  von  der  Metritis. 

Ein  Beitrag  zur  Ätiologie,  Anatomie,  Symptomatologie,  Diagnose,  Prognose 
und  Therapie  der  Metritis,  der  wohl  nicht  so  sehr  den  allgemeinen  Stand  der 
Lehre  und  die  Meinung  der  Gesamtheit  der  Fachgenossen  als  vielmehr  den  per- 
sönlichen Standpunkt  des  Verf.  widerspiegelt. 

4)  Marohand.  Beitrag  zur  Kenntnis  der  normalen  und  patholo- 
gischen Histologie  der  Decidua. 

Verf.  beobachtete  an  dem  Fragment  einer  Decidua  aus  früher  Sohwangerschafts- 
zeit,  das  in  Flemming*scher  Flüssigkeit  gehärtet  war,  deutliche  Übergänge  von 
den  kleinen,  dunklen  Deciduazellen  (Tafel  mit  7  Bildern  von  mit  Safranin  ge- 
färbten Schnitten)  zu  den  großen  bläschenförmigen,  hellen,  und  außerdem  mito- 
tische Kernteilungsfiguren,  die  noch  nicht  besehrieben  sind.  JFemer  lagen 
zwischen  dem  Deciduagewebe  fetthaltige,  langgestreckte,  spindelförmige  Zellen, 
besonders  in  der  Nähe  von  Drüsen,  die  Verf.  als  eine  Art  epithelialer  Wander- 
zellen ansieht  und  von  den  Drüsenzellen  herleitet.  Die  zweite  Beobachtung 
stanmit  von  der  Decidua  basalis  und  capsularis  eines  frühzeitigen  Abortes  her. 
Innerhalb  des  Deciduagewebes  lagen  in  besonderen  Hohlräumen  zahlreiche  Zell- 
stränge und  Zellhaufen,  offenbar  in  Wucherung  begriffen.  Nach  genauer  Prüfung 
mußte  M.  die  Deutung  derselben  als  Drüsenzellwucherungen  aufgeben  und  kam 
zu  der  Ansicht,  daß  es  sieh  um  pathologische,  chorioepitheliale  Wucherungen 
handle,  von  denen  man  am  Präparat  allerdings  nicht  bestimmen  kann,  ob  sie 
maligne  Eigenschaften  besitzen. 

5)  Schatz.    Wann  tritt  die  Geburt  ein? 

Diese  Arbeit  ist  als  eine  Fortsetzung  des  Vortrages:  > Schlechte  Wehen  und 
die  zentrale  Steuerung  der  Wehentätigkeit«  in  »Die  deutsche  Klinik  am  Eingang 
des  20.  Jahrhunderts«  zu  betrachten.  Sie  gibt  uns  einen  Überblick  über  den  Ge- 
dankengang des  Verf.  bei  seinen  anerkennenswerten  Bestrebungen,  die  Schwanger- 
schaftsdauer resp.  den  Tag  der  Geburt  genauer  zu  bestimmen  als  es  nach  unseren 
bisherigen  Kenntnissen  möglich  war.  Durch  31  in  den  Text  gedruckte  Schwanger- 
schaftswehen- und  Blutdruckkurven  wird  das  Verständnis  erleichtert.  Aus  den 
Ergebnissen  sei  hier  folgendes  berichtet:  Das  Haupthindernis  für  bessere  Resul- 
tate ist  die  verschieden  lange  Schwan gerschaftsdauer  sogar  bei  derselben  Frau.  Die 
Periodizität  in  der  Schwangerschaft  ist  häufig  eine  wesentlich  andere  als  vor  der- 
selben und  ändert  sich  auch  im  Laufe  derselben.  Am  zuverlässigsten  ist  für  die 
Bestimmung  des  Geburtstages  die  Periodizität  der  Schwangerschaftswehen.  Da 
diese  aber  meist  nicht  gefühlt  werden,  benutzte  Verf.  die  Periodizität  des 
arteriellen  Blutdruckes,  die  auch  mit  der  Menstruationsperiode  parallel  geht. 
Man  erhält  genügend  gute  Kesultate,  wenn  man  hauptsächlich  die  Druckminima 
berücksichtigt.  So  gelingt  es  zunächst,  für  die  Fälle  den  Geburtstag  zu  bestim- 
men, wo  die  Empfängnis  auf  der  Höhe  der  Blutdruck-  bezw.  Menstruationawelle 
erfolgt  ist,  so  daß  Blutdruck-  und  Schwangerschaf tswehenpeiioden  sieh  decken 
und  dauernd  zusammen  bleiben.  Durch  Verkürzung  und  Verlängerung  der  Perioden 
erklärt  sich  eine  große  Reihe  von  Früh-  und  Spätgeburten.  Die  Zahl  der  Sohwanger- 
schaftsmonate  bleibt  die  gleiche  —  10  für  den  langen  (27,3  tägigen)  Monat,  13  für 
den  kurzen  (21  tägigen)  Monat.  Aber  der  Monat  selbst  ist  länger  oder  kürzer  und 
damit  auch  die  Schwangerschaftsdauer. 
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6)  Leopold.    Über  einen  Dieephalns  dibrachius. 

Beschreibung  der  bei  einer  34j&hrigeii  Erstgebärenden  in  der  Dresdener  Klinik 
entwickelten  Mißgeburt,  der  auf  breitem  Rumpfe  swei  Hälse  und  Köpfe  saßen. 
Wie  das  Köntgenbild  erwies,  war  die  ganze  Wirbelsäule  bis  zum  Steißbein  dop- 
pelt angelegt.  Es  bestanden  auch  4  Lungenanlagen  mit  gesonderten  Tracheen 
und  ein  doppeltes  Gefäßsystem  bei  einfachem,  abnorm  gestaltetem  Herz.  Die 
Bauoheingeweide  waren  größtenteils  durch  die  schwierige  geburtshilfliche  Opera- 
tion zerstört,  bei  der  nach  vergeblichem  BemQhen,  den  eingestellten  rechten  Kopf 
nach  Perforation  zu  extrahieren,  die  Wendung  gemacht  werden  mußte.  Wochen- 
bett normal. 

7)  Fehling.  Zur  geburtshilflichen  Therapie  der  im  kleinen 
Becken  eingeklemmten  Tumoren. 

F.  beschreibt  einen  Fall,  in  dem  ein  eingeklemmtes  Ovarialfibrom  das  Ge- 
burtshindemis  darstellte  und  er  nach  Yergeblichem  Repositionsyersuch  die  Lapa- 
rotomie machte.  Nach  provisorischer  Abklemmung  des  Tumors  wurde  das  in 
Steißlage  befindliche  Kind  auf  natdrliohem  Wege  extrahiert,  der  Stumpf  versorgt, 
die  Flacenta  exprimiert  und  dann  die  Wunde  geschlossen.  Von  der  vaginalen 
Punktion  und  Inzision  mit  Einnähung,  die  Fritsch  und  Pfannenstiel  emp- 
fohlen haben,  rät  Verf.  ab,  da  dabei  die  Raumvermehrung  zu  gering  ist,  der  Tumor 
gequetscht  und  mit  Lochialsekret  infiziert  werden  kann.  Bei  der  abdominalen 
Operation  konnte  auch  ein  durch  die  Repositionsversuche  entstandener  Ligament- 
riß gut  versorgt,  ein  kleineres  Fibrom  des  anderen  Ovars  reseziert  werden. 

8)  Döderlein.    Über  alte  und  neue  beckenerweiternde  Operationen. 
Außer  fünf  Fällen  von  Symphyseotomie  veröffentlicht  D.  hier  vier  Fälle  von 

Pubiotomie  oder  Hebotomie,  die  so  günstige  Resultate  gaben,  daß  Verf.  in  der 
Lage  ist,  wie  Gigli  und  van  de  Velde  die  Operation  zu  empfehlen.  Abgesehen 
davon,  daß  bei  der  Hebotomie  das  Becken  durch  Durchtrennung  des  besser  ernähr- 
ten und  der  Heilung  zugänglicheren  Knochens  geöffnet  wird,  sieht  D.  den  Haupt- 
vorteil darin,  daß  die  Verletzung  aus  der  Medianlinie  und  damit  aus  der  Nachbar- 
schaft der  Blase,  Harnröhre,  Scheide  und  aus  dem  Gebiete  des  blutreichen  unteren 
Schambogenwinkels  gerückt  ist.  Die  letzten  3  Hebotomien  gestaltete  D.  mit  Hilfe 
der  Gigli'schen  Drahtsäge  zu  subkutanen  Osteotomien,  indem  er  auf  dem  Tubercu- 
lum  umbrium  nur  einen  2  cm  langen  Querschnitt  führte,  mit  dem  gummibehand- 
schuhten Zeigefinger  der  linken  Hand  die  Weichteile  von  der  Hinterwaud  des 
Schambeines  abdrängte  und  mittels  besonders  konstruierten  D^champs  die  Gigli - 
sehe  Drahtsäge  durch-  und  zu  einer  kleinen  Gegenöffnung  am  unteren  Rande  des 
absteigenden  Schambeinastes  herausführte.  Nach  Durchsägen  des  Knochens  werden 
die  Weichteile  an  der  vorderen  Beckenwand  geschont,  die  ein  zu  weites  Ausein- 
anderweichen der  Knochenenden  verhindern  und  weitere  Weichteilverletzungen 
verhüten.  Wenn  weitere  Fälle  gleich  günstig  verlaufen,  glaubt  Verf.,  daß  die 
Hebotomie  die  Symphyseotomie  ganz  verdrängen  wird,  und  daß  der  Kaiserschnitt 
bei  Beckenverengerungen  2.  Grades  hinter  der  Hebotomie  zurückstehen  muß. 

9)  Littauer.  Beitrag  zur  Frage  der  Malignität  des  Chorionepi- 
thelioms. 

L.  beschreibt  einen  sog.  atypischen  Fall  von  Chorionepitheliom,  bei  dem 
Vi  Jahr  nach  der  ersten  Ausschabung,  die  unter  anderem  auch  intravaskuläre 
Zellkomplexe  ehorion epithelialer  Herkunft  ergeben  hatte,  eine  zweite  Abrasio 
vorgenommen  wurde,  die  jedoch  nichts  Abnormes  mehr  ergab.  Im  Anschluß  hieran 
erörtert  L.  die  Frage  der  Bösartigkeit  in  solchen  Fällen,  bei  denen  die  Total- 
exstirpation  unterlassen  wurde  und  doch  Gesundung  eintrat,  oder  wo  sie  gemacht 
und  nichts  Abnormes  gefunden  wurde.  Aueh  die  Fälle  mit  Scheidenmetastasen 
boi  gesundem  Uterus  werden  herangezogen.  Nach  allen  Beobachtungen  ist  es 
ziemHoh  sicher,  daß  sich  chorionepitheliale  Wucherungen  zurückbilden  können, 
und  die  mikroskopische  Diagnose  »Verdacht  auf  atypisches  Chorionepitheliom < 
darf  daher  nicht  als  ausreichend  erachtet  werden,  eine  junge,  kinderlose  Frau  der 
Gebärmutter  zu  berauben. 
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10)  Krönig.    Beitrag  lur  Ureterenchirurgie. 

Das  Beobachtungsmaterial  des  Verf.  umfaßt  17  Fälle,  von  denen  bei  16  die 
Ureterresektion  aus  bestimmter  Indikation  ausgeführt  wurde,  und  swar  bei  10  sur 
Erweiterung  der  Operabilität  des  karzinomatösen  Uterus,  bei  5  als  Palliativ- 
operation, um  bei  karzinomatöser  Struktur  des  Ureters  eine  bestehende  Urämie 
aufzuheben  oder  ihr  vorzubeugen.  Während  in  3  Fällen  aus  verschiedenen  Grün- 
den die  Nephrektomie  gemacht  wurde,  wurde  in  14  Fällen  die  Ureterocyst- 
anastomose  ausgeführt,  über  deren  Resultate  K.  hauptsächlich  berichtet.  Nach 
der  Sachlage  wurde  meist  intraperitoneal  vorgegangen  und  auch  die  Verbindung 
intraperitoneal  nach  Krause  oder  besser  nach  Sampson  und  Franz  hergestellt. 
Nach  seinen  günstigen  Erfahrungen  glaubt  Verf.,  daß  die  Ureterocystanastomose, 
wenn  sie  im  Anschluß  an  eine  größere  Operation,  z.  B.  die  abdominelle  Total- 
exstirpation  des  karzinomatösen  Uterus,  ausgeführt  wird,  kein  wesentlich  kompli- 
zierender Eingriff  genannt  werden  kann.  Ob  die  absolute  Heilungsziffer  der 
Uteruskarzinome  durch  dieses  Verfahren  wesentlich  gebessert  werden  wird,  ist 
noch  die  Frage.  Jedenfalls  ist  es  erstaunlich,  in  welch  ergiebiger  Weise  das  Para- 
metrium  entfernt  werden  kann,  wenn  auf  die  Ausschälung  des  Uterus  aus  dem 
Gewebe  keine  Rücksicht  genommen  zu  werden  braucht.  Die  Operabilitätsziffer 
Verf.s  hat  sich  auf  84  X  erhöht.  Bei  den  wenigen  Sektionen  konnte  bisher  ein 
Ödem  des  Ureterstumpfes  oder  später  eine  Striktur  nicht  beobachtet  werden 
(Stöckel). 

11)  Krönig.    Über  elektrisch  heizbare  Operationstische. 

Bekanntlich  ist  der  Wärmeverlust  in  allgemeiner  Narkose,  besonders  bei  Lapa- 
rotomien, ein  großer,  und  nachHenle  und  Heile  offenbar  die  Ursache  der  post- 
operativen Pneumonien.  Man  hat  verschiedene  Versuche  gemacht,  durch  Uber- 
heizung  des  Operationszimmers  und  durch  Wärmezuführung  zum  Körper  der  Ope- 
rierten dem  Wärmeverluste  vorzubeugen.  Der  erste  Modus  hat  leicht  verständ- 
liche Nachteile  für  Operateur  und  Assistenz,  der  zweite  führte  manchmal  zu  ge- 
fährlichen Verbrennungen,  wenn  die  Wärme  durch  Leitung  von  einer  erwärmten 
Unterlage  (Warmwasserbecken,  Thermophor)  bezogen  wurde.  K.  hat  daher  einen 
Versuch  mit  strahlender  Wärme  von  Glühlampen  gemacht,  die  in  2  Reihen 
unter  einer  hölzernen,  also  schlecht  leitenden  Operationstischplatte  befestigt  sind. 
Entsprechend  den  geschwärzten  Glühbirnen  befinden  sich  Löcher  in  der  Tisch- 
platte, durch  die  die  strahlende  Wärme  als  warmer  Luftstrom  zur  Pat.  geführt 
wird,  welche  mit  einem  die  Operationsstelle  freilassenden,  dichten  Leinentuche 
bedeckt  ist.  Drei  Photogramme  im  Text  zeigen  die  Vorrichtung,  deren  Nutzen 
für  die  Erhaltung  der  Temperatur  bei  geöffneter  Leibeshöhle  durch  Versuche  am 
Kaninchen  erwiesen  wird. 

12)  Windsoheid.    Über  Entbindung  bei  Myelitis. 

W.  berichtet  über  einen  Fall  von  Geburt  bei  einer  XVIpara  mit  völliger  Para- 
plegie  der  Beine,  Anästhesie  bis  in  Nabelhöhe  und  hochgradiger  Parese  der  Baueh- 
muskulatur.  Ohne  jedes  Anzeichen  wurde  der  Kopf  sichtbar  und  mit  einem  Ruck 
geboren.  Tod  an  Sepsis  am  3.  Tage  post  p.,  ausgehend  von  einem  Decubitus. 
Es  handelte  sich  um  typische  Myelitis  dorsalis,  wahrscheinlich  von  einem  tuber- 
kulösen Herde  herrührend.  Die  schon  von  Goltz  und  Freusberg  experimentell 
erwiesene  Tatsache,  daß  die  Gebart  unabhängig  von  zentral  nervösen  Einflüssen 
vor  sich  gehen  kann,  wird  hier  von  neuem  erhärtet.  Die  Geburten  bei  Myelitis 
erweisen  außerdem,  daß  bei  Pluriparis  die  Bauchpresse  entbehrlich  ist,  und  daß 
die  Wehenschmerzen  nicht  notwendig  sind,  für  die  die  Nervenfasern  im  Rücken- 
mark aufwärts  laufen  müssen. 

13)  Paul  L.  Friedrich.    Operative  Behandlung  der  Wanderniere. 
Das  von  F.  geübte  Verfahren  lehnt  sich  an  die  von  anderen  bereits  geübten 

Herauslagerungsverfahren  an  und  geht  insofern  noch  weiter,  als  F.  die  Niere 
regelmäßig  —  unter  Umständen  nach  Abtragung  reichlicherer  subkutaner  Fettmassen 
gegen  die  Haut  fixiert.  Das  prinzipiell  Wichtige  dabei  ist,  daß  die  Qiana- 
lationsbildung  des  Hautwundrandes  in  die  der  gespaltenen  Nierenkapsel  und  auf 
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die  deB  Nierenparenchyms  Übergeht.  Der  laterale  Teil  der  Niere  bleibt  dann 
dauernd  in  Teile  der  Bauchwand  eingelagert. 

i4)  Gräfe.  Zwei  Fälle  von  Endo-  bezw.  Perithelioma  ovarii  und 
ein  Fall  von  Endothelioma  der  Portio  vaginalis. 

Beide  Fälle  von  Endothelioma  oyarii  sind  jahrelang  rezidivfrei  geblieben,  ob- 
gleich G.  damals  die  anderen  Ovarien  zurückgelassen  hatte,  was  er  heute  bei  der 
bekannten  Bösartigkeit  der  Geschwülste  nicht  mehr  für  statthaft  hielte.  In  dem 
Falle  von  Endothelioma  der  Portio  vaginalis  trat  schon  am  15.  resp.  17.  Tage 
post  op.  eine  Nachblutung  auf,  der  bald  ein  ausgedehntes  Rezidiv  folgte.  Die 
Prognose  sei  im  allgemeinen  als  ungünstig  anzusehen. 

15)  Füth  und  Meisse.  Über  den  Wert  der  Heißwasser-Alkoholdes- 
infektionsmethode auf  Grund  von  Tierversuchen. 

Nach  dem  Vorgange  von  Krönig  und  Blumberg,  deren  einziger  Ver- 
such Ahlfeld  und  Sehäff  er  nicht  beweiskräftig  erschien,  führten  die  VerfP. 
6  Desinfektionsversuche  mit  hoohvirulent  gemachten  Tetragenuskulturen  aus,  in- 
dem sie  die  Marmorab  schabsei- Auf  schwemmung  Meerschweinchen  in  die  Peritoneal- 
höhle spritzten.  Die  Kontrolltiere  gingen  zugrunde,  und  auch  die  Versuchstiere 
in  5  Versuchen  an  Tetragenusperitonitis.  Dieses  Ergebnis  ist  eine  Bestätigung 
der  von  den  Verff.  in  Gemeinschaft  mit  Mohaupt  ausgeführten  Versuche  mit  der 
verschärften  Heißwasser-Alkoholdesinfektionsmethode,  bei  denen  sie  einen  auf 
Nährböden  ein  charakteristisches  Wachstum  zeigenden  Keim  verwendeten.  Ein 
schlagenderes  Zusammengehen  von  Züchtung  auf  Nährböden  und  Tierversuch  kann 
kaum  verlangt  werden.  Man  kann  wohl  nicht  leugnen,  daß  der  Alkohol  eine 
bakterizide  Kraft  besitzt,  doch  ist  ihr  die  der  Quecksilbersalze  weit  überlegen. 
Neben  den  Krön  ig  >B1  umher  g'sohen  Versuchen  beweisen  die  votliegenden  aufs 
neue,  daß  nach  der  mechanischen  Reinigung  für  die  chemische  Desinfektion  die 
Verwendung  des  Quecksilbers  in  der  Citratäthylendiaminverbindung  den  Vorzug 
vor  dem  Alkohol  verdient. 

16)  Füth.  Über  das  Vordringen  des  Ghorion  laeve  in  die  Tuben- 
schleimhaut, nebst  Bemerkungen  über  die  tubare  Eieinbettung. 

Bekanntlich  wird  die  Capsularis  bei  tubarer  Schwangerschaft  bald  von  den 
Zellen  des  Trophoblasts  durchbrochen.  An  einem  sehr  schönen  Präparate  der 
Leipziger  Klinik  zeigt  uns  nun  Verf.,  wie  sieh  der  epitheliale  Überzug  des  Cho- 
rion laeve  an  das  Epithel  der  gegenüberliegenden  Tubenfalten  anlegt  und  in  das 
subepitheliale  Bindegewebe  eindringt,  nachdem  er  die  Zylinderzellen  der  Tuben - 
Schleimhaut  keilförmig  auseinandergedrängt  hat.  In  ähnlicher  Weise  muß  sich 
auch  das  primäre  Eindringen  des  Eies  bis  unter  das  Tubenepithel  vollziehen,  und 
man  kann  wohl  nicht  bestreiten,  daß  ein  aggressives  Wachstum  des  Eies  in  der 
Tube  stattfindet,  wenn  man  sieht,  daß  das  Ghorion  laeve  in  die  gegenüberliegende 
Tubensehleimhaut  eindringt  zu  einer  Zeit,  wo  die  Plaoenta  schon  vollständig  an- 
gelegt ist.  Entgegen  Mioholitsch  und  Fellner  legt  Verf.  der  Einbeziehung 
von  Nebentubengängen  in  den  Bereich  des  Eies  nur  eine  nebensächliche  Bedeu- 
tung bei. 

17)  Adolf  Glockner.    Über  sekundäres  Ovarialkarzinom. 

Das  reiche  vorliegende  Material  von  17  Fällen  von  mit  Ovarialkarzinom  ver- 
gesellschafteten Karzinomen  des  Uteruskorpus  (3),  der  Mamma  (6)  und  des  Magens 
und  Darms  (8)  führt  den  Verf.  zu  der  sehen  von  Schlagenhaufer  und  Breus 
vertretenen  Ansicht,  daß  in  vielen  Fällen  keine  Doppeltumorenbildung  vorliegt 
und  daß  die  oft  klinisch  in  den  Vordergrund  tretenden  Ovarialgeschwülste  Meta- 
stasen darstellen.    Die  am  Schluß  der  Arbeit  aufgestellten  Thesen  lauten: 

1)  Die  Ansicht,  daß  die  Ovarien  keine  Neigung  zu  sekundärer  Geschwulst- 
bildung besitzen,  ist  heute  nicht  mehr  aufrecht  zu  erhalten;  die  sekundären  Ova- 
rialkarzinome  sind  relativ  häufige  Geschwülste. 

2)  Ein  großer  Teil  der  doppelseitigen  Ovarialkarzinome  ist  sekundärer  Natur; 
besonders  häufig  sind  unter  ihnen  Tumoren  von  skirrhösem  Bau,  welche  den 
Endotheliomen  ähneln  und  mit  ihnen  öfters  verweohstelt  werden,  ferner  Gallert- 
karzinome  und  Geschwülste  vom  Bau  der  sog.  Krücke  übergesehen  Tumoren. 
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3)  Die  neben  einem  Kardnom  anderer  Oi^ane,  besonders  soleher  der  Baaeh- 
höhle,  bestehenden  Ovarialkaninome,  stellen  in  der  überwiegenden  Mebrsahl  der 
Falle  keine  sog.  Primftrkarsinonie  dar,  sondern  sind  Metastasen  der  ersteren. 

4)  Der  Häufigkeit  naeh  kommen  die  Kaninome  des  Magens,  Uterus,  der 
Mamma,  des  Darmes,  der  Gallenwege  als  Primirtamoren  in  Betracht 

5)  Die  Metastasenbildung  kommt  bei  primärem  Kaninom  eines  Bauohhöhlen- 
organes  das  bis  lur  Serosa  durehgewuehert  ist,  am  häufigsten  dnreh  Implan- 
tation zustande.  Von  anderen  Yerbreitungswegen  kommt  Yon flglich  der  retrograde 
Transport  im  Lymphgefäßsystem  in  Betraeht. 

6)  Die  Metastasenbildung  betrifft  Torsugsweise  Personen  im  gesehlechtsreifen 
Alter. 

7)  Bei  doppelseitigen  Orarlaltnmoren  ist  stets  eine  genaue  Untersuchung  des 
Uterus,  des  Magens,  des  Darmes  und  der  Ghdlenwege  vommehmen. 

8]  Die  Doppelseitigkeit  der  primären  OTarialkaninome  ist  lange  nieht  so 
häufig,  als  bisher  angenommen  wurde. 

18)  Grein.  EinFall  yon  Chorioepitheliomamalignum,  nebst  einigen 
Bemerkungen  fiber  Spontanheilung  und  Therapie  bei  dieser  Erkran- 
kung. 

Fall  aus  der  Menge'schen  Klinik.  3  Wochen  nach  Entfernung  einer  Blaaen- 
mole  werden  Gewebsteile  ausgestoßen,  die  syncytiale  Elemente  und  Beste  wuchern- 
der Chorionsotten  enthalten.  Nach  weiteren  3  Wochen  neue  Blutung  und  Abrasio, 
die  noch  stärkere  Proliferation  der  ektodermalen  Elemente  ergibt.  Am  exstir^ 
pierten  Uterus  in  der  Vorderwand  ein  Knoten,  der  als  atypisches  Chorioepitheliom 
gedeutet  wird.  Im  Anschluß  hieran  erörtert  Verl  die  Möglichkeit  der  Spontan- 
rückbildung des  Ghorioepithelioms  an  der  Hand  aller  bisher  Tcröffentlichten  zweifel- 
haften Fälle  und  kommt  zu  dem  Ergebnis,  daß  eine  wirkliche  Spontanrückbildung 
bisher  nicht  erwiesen  ist  Dagegen  ist  es  wahrscheinlich,  daß  mit  dem  Finger  oder 
der  Curette  in  einigen  der  beschriebenen  Fälle  alles  Bösartige  weggeschafft  wurde, 
so  daß  trotz  Unterlassung  der  Totalexstirpation  Heilung  eintrat.  Sobald  daher 
wuchernde  syncytiale  Zellkomplexe  resp.  Zotten  mit  exzessiv  wucherndem  Ober- 
aug  gefunden  werden,  die  eine  zerstörende  Wirkung  aufs  Uterusgewebe  ausüben, 
muß  auf  die  Entfernung  des  Gebärorganes  gedrungen  werden.  Nur  bei  unsicherer 
mikroskopischer  Diagnose  darf  unter  genauer  Beobachtung  gewartet  werden. 

19)  Skutsch.    Zur  Frage  von  der  Bedeutung  der  Retroflexio  uteri. 

S.  giebt  zwar  zu,  daß  es  eine  Beihe  Ton  Betroflexionen  gibt,  die  keine  kli- 
nische Bedeutung  haben  (Tirg^elle  Retroversion,  Retroflexion  des  senilen  Uterus), 
-betont  jedoch,  daß  trotz  des  vielfachen  Widerspruches  die  Schultze'sche  Lehre, 
auf  deren  Boden  er  steht,  ihre  Gültigkeit  behalten  habe.  Ist  auch  vielfach  der 
Standpunkt  der  Gynäkologen  ein  zu  einseitiger  gewesen,  so  sind  die  Gegner  der 
Lehre  Schultze's  keineswegs  von  diesem  Vorwurfe  frei  zu  sprechen.  Verf.  setzt 
uns  auseinander,  wie  verschieden  die  einzelnen  Fälle  ätiologisch  liegen,  auch 
wenn  sie  unkompliziert  sind,  und  wie  sorgfältig  sie  analysiert  werden  müssen. 
Bei  Vorhandensein  einer  Neurose  fragt  es  sich  immer  noch,  ob  eine  bloße  Koin- 
zidenz mit  der  Retroflexio  vorliegt,  oder  ein  ursächlicher  Zusammenhang  besteht, 
oder  einmal  bestanden  hat.  Wenn  die  Beschwerden  im  wesentlichen  auf  Hysterie 
zurückzuführen  sind,  so  ist  es  doch  oft  richtig,  die  Retroflexio  aufzurichten,  weil 
sie  verschlimmernd  einwirken  kann.  Doch  ist  der  einseitige  Standpunkt  zu  ver- 
werfen, von  der  Lokalbehandlung  in  jedem  Falle  alles  zu  erwarten. 

20)  Zacharias.  Sectio  caesarea  conservativa  in  der  Schwanger- 
schaft aus  relativer  Indikation  durch  sagittalen  Fundalschnitt  in 
der  Vorderwand  mit  postoperativem  Ileus. 

Kaiserschnitt  und  tubare  Sterilisation  wegen  rachitisoher  Beckenverengerung 
1.  Grades  bei  ausgesprochenem  Vitium  cordis  mit  Dekompensation  nach  vergebe 
lichem  Versuche,  mit  T  a  r  n  i  e  r  ^scher  Blase  die  Frühgeburt  einzuleiten.  Ileusersehei- 
nungen  drängten  2  Wochen  darauf  zur  Relaparotomie ,  bei  der  Verwachsungen 
zwischen  Netz,  Querkolon  und  Dünndarm  mit  dem  Uterus  gelöst  wurden.  Ge- 
nesung.   Im  Anschluß  an  diesen  aus  der  Menge'schen  Klinik  stammenden  Fall 
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wird  die  moderne  Technik,  werden  die  Stexilisationimethoden  und  die  Kompli- 
kation durch  AdhäsionabilduDg  erörtert.  Erwähnenswert  ist«  daß  Verf.  sich  gegen 
den  Fritsch'schen  Fundslschnitt  ausspricht,  weil  er  Adhäsionen  an  dem  sich 
involvierenden  Uterus  fürchtet,  und  weil  der  Fundus  derjenige  Abschnitt  ist,  der 
bei  der  Involution  des  Uterus  die  ausgiebigste  Exkursion  nach  abwärts  macht. 
Daß  beim  queren  Fundalschnitt  die  Blutung  am  geringsten  ist,  hält  Verf.  nach 
den  Angaben  der  Autoren  auch  noch  nicht  fflr  ausgemacht. 

21)  Piltz.    Über  den  Keimgehalt  der  Vulva  und  Urethra. 

Die  Differenzen  der  Untersuchungsergebnisse  über  den  Keimgehalt  der  Vulva 
und  Urethra  werden  vom  Verf.  in  der  Hauptsache  auf  die  verschiedenen  Metho- 
den der  Sekretentnahme  und  der  bakteriologischen  Verarbeitung  des  gewonnenen 
Materiaies  zurückgeführt.  Zur  weiteren  Klärung  der  wichtigen  Frage  wurden  von 
ihm  in  der  Döderlein'sohen  Klinik  ausgedehnte  Untersuchungen  an  Nicht- 
schwangeren, Schwangeren  und  Wöchnerinnen  angestellt,  deren  Resultate  uns  in 
der  vorliegenden  Arbeit  mitgeteilt  werden. 

Das  Sekret  der  Vulva  und  Urethra  steht  in  enger  Beziehung  zueinander.  Mit 
zunehmendem  Keimgehalt  des  Vulvarsekretes  tritt  auch  eine  Zunahme  der  Urethral- 
keime  ein.  Im  Vestibulum  und  in  der  Urethra  Nichtschwangerer,  nicht  operierter 
Frauen  finden  sieh  zahlreiche  pathogene  Keime.  Ihre  Zahl  sinkt  in  der  Schwanger- 
schaft etwas  und  erreicht  bei  Wöchnerinnen  den  Höhepunkt. 

Da  eine  Desinfektion  der  Urethra  nicht  möglich  ist,  werden  bei  jedem  Kathe- 
terismus zahlreiche  pathogene  Keime  aus  der  Urethra  in  die  Blase  gelangen,  wo- 
selbst sie  unter  gewissen  Bedingungen  (Stauung  des  Urins  und  Läsion  der  Blasen- 
schleimheit]  Cystitis  erzeugen  können.  Wir  müssen  daher  den  in  der  weiblichen 
Urethra  vegetierenden  pathogenen  Keimen  eine  wesentliche,  wenn  nicht  die  Haupt- 
rolle in  der  Ätiologie  der  Käthe terisationscystitis  zuerkennen. 

Sehr  interessant  ist  das  Verhalten  des  Bakterium  coli,  das  eine  merkwürdige 
Übereinstimmung  bei  Wöchnerinnen  und  operierten  Frauen  insofern  zeigt,  als 
sich  sein  Auftreten  bei  ersteren  am  4.  Tage  häuft,  während  Bai  seh  nachwies, 
daß  es  auch  bei  letzteren  am  3.  und  4.  Tage  post  op.  in  allen  Fällen  zu  finden 
ist.  Weitaus  am  häufigsten  und  konstantesten  findet  sich  der  Staphylokokkus 
pyogenes  albus,  während  der  aureus  völlig  in  den  Hintergrund  tritt.  Selten  war 
auch  der  Streptokokkus  nachzuweisen.  Über  die  speziellen  Einzelresultate  bei  den 
verschiedenen  Kategorien  der  untersuchten  Frauen  muß  das  Original  nachgelesen 
werden. 

22)  Cichorius.    Ein  Fall  von  Sirenenbildung. 

Beschreibung  einer  an  die  Leipziger  Klinik  von  auswärts  gesandten  Sirenen- 
bildung, die  bei  Atresia  ani  noch  10  Tage  nach  der  Geburt  lebend  erhalten  werden 
konnte.  Urin  entleerte  sich  aus  einer  feinen  Öffnung  am  Steißbein.  Besonders 
interessiert  das  Skelett,  das  in  mehreren  Böntgenabbildungen  wiedergegeben  ist. 
Das  an  Stelle  der  Extremitäten  vorhandene  konische  Gebilde  mit  einem  (dem 
linken)  Fuß  vereinigt  die  Skelette  beider  unterer  Extremitäten,  von  denen  die 
rechte  mehr  verkrüppelt  ist.  Die  Gestalt  des  Beckens  macht  den  Eindruck,  als 
ob  es  unter  Einwirkung  einer  von  beiden  Seiten  komprimierenden  Gewalt  ge- 
standen hätte,  da  die  Schatten  der  beiden  Corpora  ossis  ischii  eng  zusammen- 
gedrückt erscheinen.  Für  die  Ätiologie, ist  es  nicht  uninteressant,  daß  die  Mutter 
der  Mißgeburt  in  den  ersten  Monaten  der  Schwangerschaft  in  eine  Grube  ge- 
stürzt ist.  Conrant  (Breslau). 

3)  Beiträge  zur  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  Bd.  VIII.  Hft.  3. 

])  Bumm  und  Sigwart  (Halle  a.  S.).  Untersuchungen  über  die  Be- 
ziehungen des  Streptokokkus  zum  Puerperalfieber  I. 

Gegenstand  der  vorliegenden  ersten  Mitteilung  ist  das  Vorkommen  von  Strepto- 
kokken in  und  an  dem  Genitalkanale  von  schwangeren  Frauen,  Kreißenden  und 
Wöchnerinnen.  Als  Nährboden  diente  Bouillon,  die  Sekretentnahme  wurde  stets 
nach  Entfaltung  der  Scheide  mittels  sterilisierter  Plattenspekula  vorgenommen. 
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nach  Torheriger  genuiner  Desinfektion  der  ftußeren  Genitalien.  Es  wurden  die 
Sekrete  yon  103  Frauen  aus  den  letzten  Monaten  der  Sohwangerschaft  untersucht. 
Bei  einmaliger  Entnahme  yon  je  3  Sekretproben,  die  in  76  Fällen  vorgenommen 
wurde,  fanden  sich  bei  36  Erstgesohwängerten  Streptokokken  17mal  =  47,22Xf 
bei  40  Mehr  gebär  enden  nur  12mal  ==  30^.  Bei  wiederholten  Abimpfungen  bei 
"27  Frauen  fanden  sich  Streptokokken  bei  18  Erstgeschwängerten  15mal  ^83^, 
bei  9  Mehrgebärenden  5mal  n  55>^,  insgesamt  also  in  74X  der  Fälle. 

Um  das  Verhalten  der  SLeime  bei  Kreißenden  zu  prüfen,  wurden  die  zur  Blut- 
stillung post  partum  bezw.  abortum  in  den  Uterus  eingelegten  und  nach  10  bis 
12  Stunden  entfernten  Vioformgazetampons  verwendet.  Unter  18  derartigen  Fällen 
fanden  sich  13mal,  also  in  72X)  Streptokokken. 

Bei  Untersuchungen  der  Lochien  des  Scheiiengewölbes  bei  103  Wöchnerinnen 
fanden  sich  in  78  Fällen  (75,7^)  Streptokokken. 

In  der  Vagina  von  gesunden  Schwangeren,  Gebärenden  und  Wöchnerinnen 
sind  aerob  wachsende  Kettenkokken  in  den  Sekreten  von  mehr  als  75^  sämt- 
licher untersuchten  Frauen  nachweisbar. 

2)  Schickele  (Straßburg  i.  E.).  Die  vorzeitige  Lösung  der  normal 
sitzenden  Flacenta. 

S.  hatte  Gelegenheit,  in  acht  einschlägigen  Fällen  die  Flacenta  und  in  einem 
Falle  den  Uterus  zu  untersuchen.  In  einem  Teile  der  Fälle  ist  die  Decidua  die 
am  schwersten  erkrankte  Partie.  Sie  ist  nur  unwesentlich  durch  Blutungen  ge- 
schädigt. Eine  allgemeine  Nekrose  ihrer  Zellen  hat  in  weitem  Umfange  Platz 
gegriffen  unter  gleichzeitiger  Fibrinablagerung,  die  im  ganzen  Umkreise  das 
Gewebe  umrankt  und  dieses  mit  den  benachbarten  Zotten  und  dem  in  den  inter- 
villösen  Käumen  geronnenen  Blute  zu  einer  derben,  funktionsuntüchtigen  Sehwarte 
umgeändert  hat.  Die  Gefäße  in  der  Decidua  sind  zum  allergrößten  Teil  unter- 
gegangen; auf  größere  Bezirke  ist  von  ihnen  nichts  oder  nur  geringe  Reite  zu 
finden.     Von  einer  Entzündung  ist  absolut  nichts  nachzuweisen. 

Während  in  diesen  Fällen  die  Ernährungsstörung  der  Decidua  am  meisten  in 
den  Vordergrund  tritt,  imponieren  in  den  anderen  mehr  die  Blutergüsse.  Primäre 
Hämorrhagien  in  die  Decidua  haben  deren  Zellen  zum  Absterben  gebracht  und 
wohl  mechanisch  die  Lostrennung  des  > atrophischen c  Lappens  von  seiner  Unter- 
lage veranlaßt.  Auch  hier  ist  nirgends  eine  Spur  von  Entzündung  der  Decidua 
vorhanden. 

Beiden  Kategorien  von  Fällen  ist  gemeinsam,  daß  in  den  der  Decidua  benach- 
barten Buchten  der  intervillösen  Bäume  zum  Teil  ausgedehnte  Blutstauungen  ein- 
getreten sind,  nach  S.'s  Auffassung  die  primärsten  Vorgänge  überhaupt  in  dem 
ganzen  pathologischen  Prozeß. 

Den  Störungen  der  Blutzirkulation  in  den  deciduawärts  gelegenen  Buehten 
der  intervillösen  Bäume  ist  eine  gewisse  Bedeutung  zu  vindizieren.  Hier  ent- 
stehende marantische  Thrombosen  können  die  Zu-  und  Abfuhr  des  Blutes  erheb- 
lich beschränken,  ja  vielleicht  allein  schon  Nekrose  der  Decidua  bedingen. 
Manches  spricht  für  diese  Annahme,  und  aus  solchen  Thrombosen  und  konseku- 
tiven Fibrinablagerungen  in  den  intervillösen  Bäumen  und  in  der  Decidua  ist  in 
erster  Linie  deren  Nekrose  zu  erklären  und  in  diesem  Organisationsprozeß  der 
Grund  zur  Ablösung  der  Placenta  zu  erblicken. 

3)  S ellh ei m  (Freiburg  i.  B.).  Die  diagnostische  Bedeutung  derLigg. 
sacro-uterina. 

S.  stellt  die  Erfahrungen  der  Freiburger  Klinik  über  den  diagnostischen  Wert 
der  Ligg.  sacro-uterina  zusammen  und  belegt  sie  durch  anatomisches  Beweis- 
material. Aus  den  anatomischen  Untersuchungen  ergibt  sich,  daß  die  Ligg.  sacro- 
uterina  konstante  Gebilde  darstellen,  die  in  der  Regel  so  gut  ausgeprägt  sind, 
daß  man  sie  palpieren  kann. 

Der  Zustand  der  Ligamente  ist  ohne  Analexploration  und  ohne  Eingehen 
durch  den  Sphincter  anl  tertius  nicht  gut  festzustellen.  Die  Bektaluntersuchung 
muß  daher  immer  ausgeführt  werden.    S.  beschreibt  eingehend  die  notwendige 
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Unterauehungsteohnik,  weist  die  Einwftnde  gegen  die  rektale  Exploration  aurück 
und  betont  ihren  großen  Wert. 

Eingehend  bespricht  er  die  tastbaren  Veränderungen  der  Ligg.  sacro-uterina 
bei  den  verschiedenen  physiologischen  und  pathologischen  Zuständen  der  Gene- 
rationsorgane. 

Das  Hauptgewicht  in  der  diagnostischen  Bedeutung  der  Ligg.  sacro-uterina 
ist  darauf  zu  legen,  daß  sie  die  besten  Mittel  sind,  um  parametrane  Schwellungen 
Ton  intraperitonealen,  bezw.  intraligamentär  entwickelte  Geschwülste  Yon  solchen, 
die  nach  der  freien  Bauchhöhle  zu  gewachsen  sind,  zu  unterscheiden. 

Die  systematische  Betastung  der  Ligg.  sacro-uterina  ermöglicht  für  den,  der 
sich  ordentlich  auf  die  gynäkologische  Untersuchung  eingeübt  hat,  eine  sehr  exakte 
topographisch-anatomische  Diagnose,  und  sie  sollte  daher  als  ein  integrierender 
Bestandteil  jeder  genauen  gynäkologischen  Untersuchung  auch  gelehrt  werden. 

4)  Hörmann  (München).  Buptur  eines  Chorioepithelioms  mit 
schwerer  intraperitonealer  Blutung. 

Es  handelte  sich  um  eine  chorioepitheliomatöse  Neubildung,  die  in  ihrem 
klinischen  Verlauf  und  sogar  nach  dem  makroskopisch-anatomischen  Befund  am 
exstirpierten  Uterus  so  beträchtliche  Abweichungen  von  dem  typischen  Krank- 
heitsbild aufwies,  daß  die  Diagnose  irregeleitet  werden  mußte.  Das  klinische 
Hauptsymptom,  die  fortdauernden  unregelmäßigen  Blutungen,  fehlte  fast  voll- 
ständig. Im  Anschluß  an  eine  Blasenmole  vor  V/t  Jahren  bestanden  einige  Wochen 
Blutabgänge,  dann  aber  trat  die  Periode  wieder  regelmäßig,  nur  stärker  und  früher, 
auf.  1  Jahr  später  plötzliche  heftige  Blutung.  In  den  letzten  3Vs  Monaten  vor 
der  Aufnahme  Fehlen  der  Menses.  Der  Befund  bei  der  Untersuchung,  während 
der  Operation  und  sogar  am  herausgenommenen  Präparate  täuschte  eine  Extra- 
uterin-Schwangerschaft  vor.  (Es  fand  sich  eine  Auftreibung  des  rechten  Uterus- 
homes  zu  einer  orangegroßen,  braanroten,  weichen  Geschwulst  mit  hämorrhagisch 
durchsetzter  Wandung  und  ebensolchem  Inhalt.)  Im  Anschluß  an  die  vorsichtige 
bimanuelle  Untersuchung  kam  es  zu  einer  lebensgefährlichen  intraperitonealen 
Blutung  infolge  Ruptur  eines  Chorioepitheliomknotens. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  stellte  die  Diagnose  Chorioepitheliom  sicher. 

Der  Uterus  wurde  durch  supravaginale  Amputation  entfernt.  Die  Frau  starb 
dl/s  Monate  später,  wahrscheinlich  infolge  Metastasenbildung. 

5)  Hörmann  (München).  Zur  Frage  der  Bösartigkeit  und  über 
Spontanheilungen  von  Chorioepitheliomen. 

In  dem  von  H.  mitgeteilten  Falle  wurden  einmal  57s  und  ein  zweites  Mal 
7^2  Monate  nach  einem  Abgange  zweifellos  chorioepitheliale  Neubildungsmassen 
durch  Curettage  aus  dem  Uterus  entfernt;  die  Neubildungszellen  drangen  überall 
massenhaft  und  tief  in  die  Muscularis  des  Uterus  und  wirkten  destruierend.  Es 
fanden  sich  typische  Scheidenmetastasen  mit  unbeschränkter  Wucherung  in  der 
Umgebung,  die  rezidivierten.  Charakteristisches  klinisches  Bild  mit  Blutungen, 
Uterusvergrößerung,  fortschreitender  Anämie,  Schüttelfrösten.  Trotz  alledem  ist 
die  Frau  vollkommen  genesen.  Vs  ^'^^  ^^^^  ^®'  Feststellung  der  Diagnose  war 
sie  wieder  regelmäßig  menstruiert,  1  Jahr  später  konzipierte  sie  und  gebar,  völlig 
gesund,  ein  kräftiges  Kind.  Auf  Grund  dieses  Falles  und  der  in  der  Literatur 
bekannten  ähnlichen  schließt  sieh  H.  der  Ansicht  an,  daß  die  absolut  sichere 
Diagnose  der  Bösartigkeit  eines  Chorioepithelioms  einzig  und  allein  nach  Ablauf 
des  Falles  gestellt  werden  kann.  Weder  histologisehe  noch  klinische  Merkmale 
erlauben  im  einzelnen  Falle,  über  den  schließlichen  Ausgang  ein  bestimmtes 
Urteil  abzugeben. 

6)  von  den  Velden  (Heidelberg).    Icterus  gravidarum. 

Verf.  gibt  folgende  Einteilung  für  die  im  Verlaufe  der  Schwangerschaft  auf- 
tretenden Formen  von  Ikterus. 

1)  Ikterus  als   zufällige  Komplikation   der  Schwangerschaft  (akzidenteller 

Ikterus); 

2)  Ikterus,  bedingt  durch  die  Schwangerschaft  (Icterus  graviditatis).    Hier 

unterscheidet  man  wieder  den  mechanischen  und  den  toxischen  Schwanger- 
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idbaftiikterm,  und  scheidet  den  letsteren  wieder  in  den  poljdioHsehen 
nnd  den  parneholisehen. 

Im  Aneelilnß  an  eine  kone  Eiörtening  dieser  Tenehiedenen  Formen  teilt 
Verf.  einen  Fell  mit,  der  in  der  Erb' sehen  Klinik  in  der  Abteilung  von  Prof. 
Brauer  lur  Beobachtung  kam,  und  dessen  Hauptsjmptome  in  einem  jeweils  im 
4. — 6.  Monat  einer  jeden  Ton  rier  aufeinanderfolgenden  Sehwangersehaften  residi- 
Tierenden  Ikterus  mit  starkem  prodromalem  Pruritus,  initialem  Erbreehen,  fast 
acholischen  StQhlen,  ohne  deutliehe  Mils-  und  Leberrergrößerung,  bestehen.  Im 
Urin  reichlich  GallenfarbstolE^  wenig  Urobilin,  geringe,  aber  konstante  Quantitäten 
Ton  Albnmen.  Starke  nenrdse  Beiserscheinungen.  B^efanäßig  erfolgte  Früh- 
geburt und  darauf  langsames  Abklingen  aller  Symptome  bis  auf  schwache  Albu- 
minurie.   4 — 6  Wochen  post  partum  TöUiges  Wohlbefinden. 

Leider  ließen  sich  wegen  des  schnellen  Verlaufes  keine  Untersuchungen  aber 
den  Leberstoffwechsel  anstellen. 

Es  fehlen  alle  Symptome  einer  stärkeren  HftmoglobinSmie.  Der  Pruritus  mit 
den  allgemexnen  nerrösen  Beiserscheinungen  spricht  für  eine  Parenchymach&digung 
der  Leber,  so  daß  Verf.  für  den  Torliegenden  Fall  das  PrftTalieren  der  paraeholi- 
schen  Form  des  toxischen  Sehwangerschaftsiktems  annehmen  su  dürfen  glaubt. 

Gleichseitig  bietet  der  Fall  das  Bild  der  Schwangerschaftsniere,  das  dem  der 
ParenchymschAdigung  an  der  Leber  koordiniert  werden  kann. 

Es  wurden  in  dem  Fall  auch  Versuche  über  die  hämoljrtischen  Wirkungen 
des  Fruchtwassers  angestellt,  die  zu  dem  Ergebnis  führten,  daß  es  nicht  möglich 
war,  auf  irgendeine  Weise  in  der  Anmionflüssigkeit  Hämolysine  nachzuweisen, 
weder  Auto-  noch  Isolysine. 

7)  Kober  (Breslau).    Beitrag  zur  operativen  Myombehandlung. 

K.  berichtet  über  die  Erfahrungen  Pfannenstiel's  während  seiner  Tätig- 
keit in  Breslau  im  Krankenhause  der  Elisabethinerinnen  bei  der  operativen  Be- 
handlung der  Myome. 

Jedes  Myom,  das  die  Nabelgrense  überschritten  hat,  ist  Objekt  der  opera- 
tiven Behandlung.  Intensive  Blutungen  geben  stets  die  Indikation  zur  Operation. 
Bei  kleineren  Tumoren  ist  das  Alter  der  Pat.  maßgebend;  während  bei  jüngeren 
Pat.  die  Operation  rationeil  ist,  wird  man  bei  älteren  abwarten.  Rasches  Wachs- 
tum, vorwiegend  intraligamentäres  Wachstum,  Störungen  von  selten  des  Herzens, 
Komplikation  mit  chronischer  Adnexer  krankung,  Zusammentreffen  mit  maligner 
Neubildung  drängen  zur  Operation. 

Die  Enukleation  wurde  nur  gemacht,  wenn  es  sich  um  solitäre  Tumoren 
handelte,  die  Pat  in  noch  konzeptionsfähigem  Alter  stand  und  den  dringenden 
Wunsch  nach  Nachkommenschaft  äußerte. 

Vaginal  wurden  19  Enukleationen  (alle  mit  glattem  Heilungs verlauf  und  ein 
Rezidiv  nach  Jahresfrist)  und  43  Totalexstirpationen  gemacht.  Letztere  hatten 
eine  primäre  Mortalität  =  0.  In  der  Konvaleszenz  starben  2,  1  am  33.  Tage  an 
Herzinsuffizienz,  1  am  15.  Tage  an  Embolie  der  Lungenarterie,  also  eine  Morta- 
lität von  4,65^. 

Abdominell  wurde  lOSmal  operiert.  Die  supravaginale  Amputation  wird  be» 
vorzugt,  die  Konservierung  der  Ovarien  möglichst  angestrebt.  2mal  wurde  die 
Blase  verletzt  (glatte  Heilung);  11  mal  leichte  Stichkanaleiterung  ohne  folgende 
Störung,  Imal  Vereiterung  der  Wunde  und  Hernienbildung,  6mal  Stumpfexsudat 
Die  Mortalität  betrug  6,47  X-  Es  wurden  16  Totalexstirpationen  (mit  2  Todes- 
fällen), 89  supravaginale  Amputationen  (mit  5  Todesfällen),  2  Enukleationen  und 
1  Kastration  ausgeführt.  Belfferseheid  (Bonn). 
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Ovarium. 

4)    L.    Goth  (Kolozsvar).     Über   die    Ovariumembryome,   besonders 

Teratome. 
(Magyar  Orrosok  68  Term.  yissg&lök  32.  yändorgyal^ge.) 

In  der  Einleitung  pr&zisiert  Verf.  den  Begriff  der  Embryome  und  spesiell  der 
Teratome;  sein  Fall  ist  der  21.  in  der  Literatur. 

Nach  Skisiierung  des  klinischen  Teiles  wird  die  Histologie  des  Tumors  be- 
sprochen und  betont,  daß  im  besprochenen  Falle  fast  s&mtliche  Gewebearten  in 
embryonalem  und  entwickeltem  Zustande  vonufinden  sind. 

Was  die  Malig^ität  der  Teratome  anbetrifft,  beweist  sowohl  das  mikroskopische 
Bild,  wie  der  klinische  Verlauf  die  Gutartigkeit  seines  Falles;  die  Fat.  ist  nach 
längerer  Zeit  nach  der  Operation  noch  gesund  und  arbeitsfähig. 

TemesT&ry  (Budapest). 

5}  M.  Melgar«     Ist  Kastration   in  gewissen  Fällen  von  Beckenenge 

erlaubt? 

(Rev.  de  med.  y  cir.  Madrid  1904.  Nr.  827.) 

Verf.  stellte  die  Frage  an  die  Versammlung  der  spanischen  gynäkologischen 
Gesellschaft  im  Anschluß  an  einen  Fall,  in  dem  eine  44jährige  Syphilitika  mit 
Gonj.  yera  Ton  8Vf  cm  nach  mehreren  Frühgeburten  im  8.  Monate,  die  durch  For- 
ceps beendet  wurden,  von  einem  Hydrocephalus  operatiy  entbunden  wurde  und 
an  Wochenbettfieber  starb.  In  der  Diskussion  wurde  die  Frage  für  diesen  Fall 
Ton  allen  Rednern  yemeint,  dagegen  mehrfach  hervorgehoben,  daß  bei  absoluter 
Beckenenge  und  Notwendigkeit  der  Sectio  caesarea  die  Sache  gans  anders  liegen 
könne.  Elermaim  (Frankfurt  a.  M.). 

6)    F.    Mirto    (Pavia).      Die    Widerstandsfähigkeit    des    Organismus 

gegen  Infektionen  nach  der  Oyariektomie. 
(Ann.  di  Ost.  e  Gin.  1903.  Oktober.) 

Von  der  ErwSgung  ausgehend,  daß  die  Kastration  auf  den  gesamten  Orga- 
nismus des  Weibes  einen  sehr  erhebliehen  und  vielseitigen  Einfluß  hat  —  ein 
Einfluß,  der  teilweise  wohl  auf  den  Mangel  der  »inneren  Sekretion«  zurücksuführen 
ist  — ,  legt  sich  Verf.  die  Frage  vor,  ob  und  wie  die  Resistens  gegen  Infektions- 
träger durch  die  genannte  Operation  ge&ndert  werde.  Um  diese  Frage  experi- 
mentell SU  lösen,  wurde  eine  Reihe  von  Versuchstieren  (Hündinnen,  Kaninchen 
und  Meerschweinchen]  der  Kastration  unterworfen  und  nach  völliger  Wiederher- 
stellung —  frühestens  3  Monate  nach  der  Operation  —  mit  den  verschiedensten 
Infektionserregern  (Milsbrand,  Typhus,  Pest,  Diphtherie,  Tuberkulose)  geimpft; 
gleichseitig  hiermit  wurde  die  nämliche  Ansahl  von  Kontrolltieren  in  derselben  Weise 
infisiert  Diejenigen  Tiere,  welche  nach  der  Operation  an  Gewicht  abnahmen  oder 
sonstige  Abnormitäten  leigten,  wurden  nicht  su  weiteren  Versuchen  benutst  Als 
Resultat  dieser  Experimente  ergab  sich  die  uniweifelhafte  Tatsache,  daß  die 
Kastration  in  keinem  einsigen  Falle  die  Widerstandsfähigkeit  gegen  Infektion 
verminderte:  niemals  starben  die  Versuchstiere  vor  den  Kontrolltieren,  wohl  aber 
in  manchen  Fällen  etwas  später;  bisweilen  blieben  sie  sogar  am  Leben,  während 
die  nicht  operierten  Tiere  starben.  Es  macht  also  den  Eindruck,  als  ob  die 
Kastration  die  natürliche  Widerstandsfähigkeit  des  Körpers  gegenüber  den  Infek- 
tionserregern erhöhte.  Ob  dieses  Verhalten  auf  eine  Verlangsamung  des  Stoff- 
wechsels oder  eine  Verminderung  der  Zelltätigkeit  surückiuführen  ist,  bleibt 
sweifelhaft.  H«  Bartseh  (Heidelberg). 
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7)  VUuniara«    Apoplexie  des  OTaiiams. 

(ReT.  de  med.  j  cir.  ICadrid  1904.  Nr.  827.) 
40ji]iiige  Fat    Menses  Mlimenhaffc,  sp&ter  KiSmpfe  bei  der  Menstmatioii. 
Ef  wurde  Exxieion  des  Collnm  uteri  gemaelity  jedoch  ohne  Erfolg. 

Verf.  fand  dann,  als  er  Fat.  in  Behandlung  bekam,  retroTertierten,  harten, 
nieht  Tergrö6erten  Uterus;  reehtes  OTarium  rergrOBert  und  sehmershaft.  Ver- 
kfinung  des  rechten  Lig..  rotundum  und  Exstirpation  des  rechten  Ovariums.  In 
demselben  zwei  kirschgroße  Tumoren  Ton  roter  Farbe;  die  mikroskopische  Unter- 
suchung derselben  ergibt,  daß  das  ganse  Frftparat  toU  Blut  ist,  das  auch  iwischen 
die  Oewebsmaschen  eingedrungen  ist;  kein  Graafsches  Follikel  su  sehen. 

EienuttB  (Frankfurt  a.  M.). 

8)  L.  Kandl  and    O.  Bfirger  (Wien).    Die  biologiscbe  Bedentang 

der  Eierstöcke  nach  Entfernung  der  Gtebärmatter. 
Wien,  Fnuis  Dentlekey  1904.    Mit  6  Abbildungen,  14  Kurren  u.  13  Tafeln. 

Die  außerordentlich  mühcTollen,  aber  nicht  weniger  Tcrdienstrollen,  experi- 
mentellen und  klinischen  Studien,  yerbunden  mit  eingehenden  histologischen  und 
physikalischen  Untersuchungsmethoden  der  Verff.  seigen,  daß  die  subjektiTcn 
Angaben  nicht  eindeutig  ausfallen  können  und  geben  eine  Erklftrung  für  die  weit 
auseinander  gehenden  Angaben  der  Autoren.  Das  Resultat  der  Untersuchungen 
läßt  sich  in  folgendem  susammenfassen : 

Als  sichtbarer  Ausdruck  der  Tätigkeit  des  normal  funktionierenden  Oyariums 
besteht  beim  geschlechtsreif en  Weibe  1)  die  Menstruation,  2)  die  Menstruations- 
welle. 

Erlischt  die  Funktion  des  OTariums  oder  werden  die  ÜTarien  entfernt,  so 
erliBoht  auch  Menstruation  und  Menstruationswelle.  Durch  den  Mangel  der  für 
das  Gleichgewicht  des  Organismus  notwendigen  Stoffe  können  Sjrmptome  auftreten, 
die  unter  dem  Namen  der  klimakterischen  resp.  Ausfallserscheinungen  be- 
kannt sind. 

Wird  der  Uterus  entfernt  und  werden  die  Ovarien  erhalten,  so  erlischt  zwar 
sunächst  die  Menstruation  als  sichtbarer  Ausdruck  der  Ovarialtätigkeit,  die  Welle 
aber  bleibt  erhalten  (wenigstens  in  einer  Reihe  Ton  Fällen  durch  kfirsere  oder 
längere  Zeit]  »als  Ausdruck  des  Weiterfunktionierens  des  Oyariums,  als  Ausdruck 
der  inneren  Menstruation c.  In  diesem  Falle  sind  keine  Ausfallserscheinungen  su 
konstatieren,  da  offenbar  die  für  das  Gleichgewicht  nötigen  Stoffe  produziert 
werden.  Wohl  können  sich  auch  in  manchen  Fällen  Molimina  menstrualia  be- 
merkbar machen,  die  man  aber  auch  als  Symptom  des  Weiterfunktionierens  der 
Ovarien  bei  fehlendem  Uterus  aufsufassen  hat. 

Das  Verschwinden  der  »Wellec  in  diesen  Fällen  kann  als  Ausdruck  des 
Funktionstodes  der  KeimdrAsen  gedeutet  werden.  Daß  in  diesen  letzteren  Fällen 
mehr  oder  weniger  heftige  Ausfallserscheinungen  auftreten,  hängt  naeh  dem  Vor- 
hergesagten  mit  der  durch  das  allmähliche  Aufliören  der  Ovarialfunktion  bedingten 
geringeren  resp.  sistier enden  Produktion  der  für  den  Gesamthaushalt  des  ge- 
schlechtsreifen  Weibes  nötigen  Stoffe  zusammen.  Yogel  (Aachen). 

9)  P.  Pfahler  (Solothum).    Ein  Riesenovarialtumor. 

(Korrespondenzblatt  far  Schweizer  Ärzte  1904.) 
P.  entfernte  bei  einer  42jälirigen  Frau  eine  Ovarialoyste,  die  während  5  Jahren 
langsam  gewachsen  war.    Bei  der  Operation  entleerten  sich  74  Liter  Flüssigkeit 
mit  reichlichen  Cholestearinkristallcn.  T«  FeUenberg  (Bern). 

10)  Lipschüts  (Wien).     Über  einen  Fall  von  Abschnürung  des  Ova- 

riums  und  der  Tube. 
(Wiener  klin.  Wochenschrift  1904.  Nr.  11.) 
^  Die  37jährige  Fat  erkrankte  4  Wochen  vor  der  Spitalsaufnahme  an  kolik- 
artigen Bauchschmerzen,  die  nach  2tägiger  Bettruhe  yerschwanden.    Seit  einiger 
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Zeit  bemerkte  sie  eine  Auftreibung  des  Abdomens,  derentwegen  sie  das  Spital 
aufsuobte.  Bei  der  Laparotomie  fand  sich  eine  linksseitige,  kindskopfgroße  Tubo- 
ovarialcyste.  Die  rechte  Tube  endete  in  einer  Länge  von  2  cm  blind.  Femer 
wurde  exstirpiert  eine  an  der  rechten  Linea  innominata  adh&rente  und  geschrumpfte 
Netzpartie,  welche  das  in  aufgerolltem  Zustande  5  cm  lange,  1,5  cm  breite  und 
Vs  om  dieke  rechtsseitige  Ovar  enthielt,  dessen  histologische  Untersuchung  seinen 
atrophischen  Zustand  ergab.  Der  abdominelle  Teil  der  Tube  wurde  nicht  jg^ 
funden.    Eine  kongenitale  Mißbildung  ist  in  diesem  Fall  ausgeschlossen. 

Kelüer  (Wien). 

11)  W.  GrahAm  (Chicago).    Fibrom  des  Ovariums. 

(Annais  of  surgery  1903.  Nr.  3.) 

Verf.  berichtet:  38j&hrige,  unrerheiratete  Frau,  in  den  letsten  2  Jahren  krank 
und  elend;  ebenso  lange  Menostase.  Vor  ca.  1  Jahre  Tumor  im  Becken  bemerkt, 
allm&hlich  gewachsen. 

Jetzt  großer,  harter,  etwas  beweglicher  Tumor  im  unteren  Teile  des  Abdomens 
mit  betrftchtlichem  Ascites.    Cerrix  und  Uteruskavum  normaL 

Operation.  Ausfluß  großer  Mengen  heller  AscitesflQasigkeit;  runder,  manne- 
kopfgroßer  Tumor.  Junge  und  ausgedehnte  Verwachsungen  mit  der  Flezur,  dem 
Beckenrand  und  der  linken  Fossa  iliaca.  Der  Tumor  hing  zusammen  mit  dem 
rechten  Lig.  latum  und  der  Tube  und  wurde  an  diesen  Teilen  abgebunden.  Bei 
Lösung  der  Adhäsionen  yom  S  romaaum  wurde  der  Darm  Tcrletzt  und  es  trat 
etwas  Kot  aus.  Das  Mesosigmoid  schien  verloren  oder  in  den  Tumor  aufgegangen 
zu  sein.  Das  linke  Ovarium  war  hart  und  atrophisch,  der  Uterus  von  normaler 
Gestalt,  beweglich  und  ohne  Beziehung  zu  dam  Tumor.  Zwei  oder  drei  kleine 
Fibroide  an  der  Hinterflfiche  des  Uterus.  Drainage.  Exitus  letalis  5  Tage  p.  op. 
Fibrinös-purulente  Peritonitis.  Mikroskopische  Untersuchung  des  Tumors:  echtes 
Fibrom,  keine  Spuren  des  Oyarialgewebes. 

Verf.  berichtet,  daß  Dr.  Reuben  Petersen  (Michigan)  kürzlich  84  FftUe 
Ton  Fibrom  des  Orariums  zusammengestellt  habe.  Am  h&ufigsten  waren  dayon 
befallen  Frauen  im  Alter  von  40 — 50,  nächstdem  von  30 — 40  und  am  seltensten 
Ton  20 — 30  Jahren. 

Ober  40^  yon  diesen  84  Fallen  hatten  Ascites.  Das  Zustandekommen  des 
Ascites  ist  noch  nicht  erklärt.  Für  die  beste  Erklärung  hält  Verf.  die  in  den 
meisten  der  FäUe  beobachtete  große  Beweglichkeit  des  Tumors  im  Abdomen, 
wenn  auch  in  seinem  Fall  und  bei  mehreren  anderen  Pat.  der  Tumor  fixiert  war. 

ETersmaiiii  (Bonn). 

12)  W.  Poten  (Hannover).     Ein  Beitrag  zur  Kenntnis  der  primären 

Eierstocksabszesse. 

(Sep.-Abdr.  aus  der  >Orth- Festschrift«.) 
Abszesse  der  Oyarien  sind  fast  durchweg  sekund&re,  yon  den  benachbarten 
Organen  auf  die  Eierstöcke  übertragene  Prozesse.  Ein  yon  P.  beobachteter,  ana- 
tomisch und  bakteriologisch  durchforschter  Fall  scheint  indes  das  Vorkommen 
prim&rer  Abszeßbildung  im  Oyarium  außer  Frage  zu  stellen;  er  betraf  ein  22jfth- 
riges  Mädchen,  das  unter  den  Symptomen  einer  Pelyeoperitonitis  erkrankt  war. 
Die  Diagnose  lautete  auf  doppelseitige  Oyarialgeschwulst;  beide  Tumoren  rissen 
bei  der  Laparotomie  ein  und  entleerten  Eiter,  der  Streptokokken  enthielt;  die 
Rekonyaleszenz  war  dennoch  ungestört.  Die  Abszeßhöhle  lag  beiderseits  in  der 
Nfthe  des  Hilus,  die  Tuben  waren  gerötet  und  ödematös;  Bakterien  waren  darin 
nicht  nachzuweisen.  Ein  zweiter  Fall,  wo  sich  bei  einem  intakten  Mädchen  ein 
doppelseitiger  Oyarialabszeß  gebildet  h&tte,  ist  in  der  Literatur  nieht  auffindbar. 

Vogel  (Aachen). 

1 3)  N.  J.  F.  Pompe  van  Meerdervoort  (Haag).     Fall  von  Dermoid- 

karzinom  des  Ovariums. 
(NederL  Tijdschr.  y.  Verlosk  en  Qynaek«  1902.) 
Wegen  Blasenbesehwerden  konsultiert,  fand  Verf.  einen  kugelrunden,  eystisohen 
Tumor,  welcher  mit  dem  rechten  Uterushome  mittels  eines  dünnen  Stieles  zu- 
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•ammenhing,  ohne  jede  andere  Verwachgung.  Glatte  Operation,  glatte  Heilang. 
Die  Hambeschwerden  kehlten  aber  5  Woehen  nach  der  Operation  zurflok.  Bei 
der  cystoakopischen  Unterauohung  fand  man  in  der  Blase  viele  Papillome,  nach 
Öffnung  der  Bauchhöhle  sweckt  Operation  fand  der  betreffende  Chirurg  in  der 
Blaaengegend  eine  bröcklige  Masse,  welche  durch  Verwachsungen  mit  den  Dftrmen 
sich  als  inoperabel  herausstellte.    Pat.  starb  2  Tage  nach  dieser  letsten  Operation. 

Äußerlich  zeigte  der  bei  der  ersten  Operation  gewonnene  Tumor  nichts  Be- 
sonderes, beim  Durchschneiden  fanden  sich  Haare.  Mikroskopisch  war  die  Innen- 
fläche der  Cystenwand  epithellos,  mit  Ausnahme  von  kleinen  Einsenkung^n,  wo 
epidermisartiges  Plattenepithel  gefunden  wurde,  welches  deutliche  Zeichen  von 
Malignitftt  trug. 

Das  schnelle  Auftreten  von  Residiv  erklärt  Verf.  sich  so,  daß  die  malignen 
Epithekellen  sich  in  die  Spalten  des  meist  hyalinen  Gewebes  schnell  nach  allen 
Richtungen  verbreiten  können,  bevor  man  noch  eine  Häufung  von  Karsinomsellen 
sieht  Aus  diesem  Grunde  gehören  die  Dermoidkarzinome  lu  den  äußerst  malignen 
Tumoren.  Semmellnk  (Haag). 

14)  K.  Oangele  (München).    Über  Ovaiialhemien  mit  Stieltorsion. 
(Deutsche  ZeiUchrift  für  Chirurgie  Bd.  LXXIII.  Hft.  1—3.) 

Die  Ovarialhemien  sind  entweder  inguinale  oder  crurale.  Die  häufigeren, 
inguinalen,  entstehen  durch  einen  Entwicklnngsfehler,  nämlich  durch  Offenbleiben 
des  Diverticulum  Nuekii«  dem  sie  durch  ein  abnorm  kurzes  Lig.  teres  genähert 
werden.  Infolgedessen  sind  auch  die  inguinalen  Hernien  vorwiegend  kongenitale 
im  Gegensatze  zu  den  cruralen.  Neben  dem  Ovarium  findet  sich  meistens  ein 
Teil  der  Tube  oder  auch  das  ganze  Organ,  femer  Darm.  Die  Funktion  des 
Ovariums  wird  nicht  immer  gestört,  häufig  sind  jedoch  Komplikationen,  wie  Zirku- 
lationsstörungen mit  Gewebsdegenerationen,  besonders  cystischer  Natur,  Einklem- 
mung und  Stieldrehung.  Einen  seltenen  Fall  von  Stieldrehung  beobachtete  Verf. 
bei  einem  8  Monate  alten  Kinde.  Die  ursprünglich  bewegliche  Hernie  war  plötz- 
lich eingeklemmt.  Bei  der  Operation  ergab  sich  Stieldrehung  des  stark  vergrößerten 
Ovariums  und  des  abdominalen  Tubenendes;  beide  wurden  reseziert. 

Die  fQr  die  Diagnose  wichtigen  Symptome  sind  folgende:  1)  Plötzliche  schmerz- 
hafte Vergrößerung  einer  meist  schon  vorher  in  der  Gegend  des  Leistenkanales 
wahrgenommenen  Geschwulst  mit  oder  ohne  entzündliehe  Veränderung  der  darüber- 
liegenden  Haut.  2)  Die  Geschwulst  ist  irreponibel,  druckschmerzempfindlich,  von 
derber  Konsistenz  und  läßt  sich  meist  als  ovoider  Körper  unter  den  Hautdecken 
erkennen.  3)  Das  Allgemeinbefinden  ist  wenig  gestört;  Zeichen  leichter  perito- 
nitischer  Reizung:  Unruhe,  Verweigerung  der  Nahrungsaufnahme,  meist  Erbrechen, 
aber  ohne  fäkulente  Beschaffenheit  oder  auch  nur  solchen  Geruch;  Abdomen  selten 
etwas  aufgetrieben,  nie  druckempfindlich.  Keine  oder  ganz  geringe  Temperatur- 
erhöhung. Darmpassage  unbehindert,  selbst  Durchfall,  eventuelle  Verstopfung 
durch  Klysma  leicht  zu  heben.    4)  Alter:  meist  unter  einem  Jahre. 

Bei  reponiblen  Ovarien  empfiehlt  Verf.  ein  Bruchband,  sonst  ist  er  für  die 
wenig  gefährliche  Operation.  Calmann  (Hamburg). 


Myome. 


15)  F.  y.  Kubinyi  (Budapest).     Exstirpation  eines  intraligamentären 

Fibroms  von  auBerordentlichei  Größe. 

(Budapesti  kir.  Orvosegyesület  1903.  April  4.) 
Die  67jährige,  sehr  gut  konservierte  Fat.  —  welche  siebenmal  normal  geboren 
hatte  —  kommt  in  die  U.  Univ.-Frauenklinik  mit  der  Klage,  daß  sie  seit 
16  Jahren  einen  Unterleibstumor  habe,  welcher  ihr  bisher  keine  Beschwerden  ver- 
ursachte, in  letzter  Zeit  jedoch  durch  seine  Größe  lästig  wurde.  —  Bauch  kolossal 
ausgedehnt,  Umfang  120  cm.  Das  ganze  Abdomen  wird  fast  vollständig  von  einer 
weichen,   elastischen,   fluktuierenden   Geschwulst   ausgefflUt.    Laparotomie.    Der 


Zentralblatt  für  Gynäkologie.     Nr.  44.  1327 

Tumor  erweist  sich  als  ein  intraligament&res  Fibrom,  das  hinter  der  linken  Tuben- 
eeke  mit  dem  Uterus  susammenhing.    Ezstirpation  des  Tumors.    Glatte  Heilung. 

Der  ezstirpierte  Tumor  hatte  ein  Gewicht  von  21,5  kg  und  erwies  sich  bei 
der  mikroskopischen  Untersuchung  als  ein  Fibroma  laxum. 

Der  Fall  ist  insofern  interessant,  als  der  so  große  Tumor  fast  gar  keine  Be- 
schwerden yerursachte,  und  daß  ein  Fibrom  auch  noch  weit  im  Klimax  wachstums- 
fahig  war.  TemesT&ry  (Budapest). 

16]  Kummer  (Genf).     Behandlung  der  Fibromyome  des  Uterus. 

(Revue  m6d.  de  la  Suise  Komande  1904.  Nr.  4.) 
K.  hat  von  77  Myomkranken  47  operiert.  Die  meisten  suchten  &ritliche  Hilfe 
auf  wegen  Blutungen;  wo  diese  fehlten  waren  meist  subseröse,  von  der  Schleim- 
haut entfernt  lokalisierte  Tumoren  vorhanden.  Mechanische  Störungen  und 
Schmerlen  hauptsächlich  bei  Ejranken  der  arbeitenden  Klassen;  auch  Urin- 
besohwerden  waren  nioht  selten.  Häufig  Herxpalpitationen  oft  systolisches  Blasen 
an  der  Spitie, .  keine  positiven  Zeichen  von  Ergriffensein  des  Herzmuskels.  Mehr 
als  Vs  der  verheirateten  Fat.  waren  steril.  Die  Fat.  waren  im  Mittel  40]ährig 
(22 — 57 jährig),  lu  Beginn  der  Menopause  bekamen  die  meisten  stärkere  Beschwer- 
den und  akseptierten  die  Operation.  Es  waren  alle  Arten  von  Tumoren  vertreten 
hinsichtlich  ihres  Sitzes;  was  das  mikroskopische  Verhalten  anbetrifft,  fehlte  sarko- 
matöse Degeneration  vollständig.  Sehr  häufig  allgemeine  oder  lokalisierte  Schleim- 
hauthyperplasie,  meist  interstitieller  Art,  oder  aber  auch  glanduläre  Hyperplasie. 
In  einem  Falle  Korpuskrebs.  —  Im  ganzen  4  Todesfälle  auf  47  Operationen  (8X)- 
Zweimal  Feritonitis,  einmal  Sublimatintoxikation  und  Peritonitis  und  einmal 
6  Wochen  nach  der  Operation  Exitus  infolge  Gangrän  des  supravaginalen  Am- 
putationsstumpfes, Phlebitis  iliaca  und  Lungenabszessen.  K.  bevorzugt  jetzt  die 
subtotale  abdominale  Hysterektomie.  —  Keine  der  früher  operierten  geheilten 
Frauen  ist  seither  gestorben;  von  im  gleichen  Zeiträume  beobachteten  27  nicht 
operierten  Frauen  sind  7  seither  gestorben  (12?^];  3  an  Anämie  und  Herzschwäche, 
die  vierte  an  derselben  Affektion,  kompliziert  mit  Tuberkulose.  —  Wenn  möglich 
erhält  K.  den  Uterus  oder  wenigstens  die  Ovarien.  Vaginal  operiert  er  nur  Tumoren 
geringer  Größe.  Zweimal  mit  Erfolg  Kastration,  in  einem  dritten  Falle  wäre  die 
Oophorektomie  schwieriger  gewesen  als  die  Hysterektomie,  die  deshalb  ausgeführt 
wurde.  v.  Fellenberg  (Bern). 

17]  M.  Muret  (Lausanne).  Über  die  Indikationen  zur  Operation  fibröser 

üterustumoren. 
(Revue  m6d.  de  la  Suisse  Romande  1904.  Nr.  6.) 

In  einem  Vortrage  vor  der  neugegrnndeten  Geburtshilflich- gynäkologischen 
Gesellschaft  der  französischen  Schweiz  legt  M.  die  Indikationen  dar,  die  zur 
Operation  von  Fibromen  fahren  sollen.  Er  führt  aus,  daß  man  sich  stets  indivi- 
dualisierend verhalten  soll:  nicht  alle  jugendlichen  Frauen  operieren,  nicht  bei 
allen  nahe  am  Klimakterium  stehenden,  sich  auf  Eintritt  desselben  verlassen. 
Bei  alten  Frauen  mit  eintretenden  Symptomen  soll  operiert  werden.  Die  soziale 
Stellung  der  Kranken  sowie  der  Sitz  der  Tumoren  werden  oft  entscheiden. 

Bei  hochgradiger  Anämie  soll  bald  operiert  werden;  sie  ist  eine  Indikation, 
keine  Kontraindikation.  Rasches  Wachstum,  mechanische  Gründe,  wie  Stiel- 
drehung gestielter  Tumoren,  Einklemmung  im  Becken  mit  Druck  auf  Blase  und 
Urethra,  Größe  der  Tumoren,  Ileus  bei  Verwachsung  der  Därme  mit  dem  Tumor 
und  Abknickung  sind  Anzeigen  zu  mehr  oder  weniger  raschem  Eingreifen.  Die 
Stielveränderungen  werden  meist  erst  auf  dem  Sektionstisehe  gesehen.  Schmerzen 
können  bei  der  Menses  auftreten,  dann  besonders  als  Wehenschmerzen,  wenn  ein 
Tumor  geboren  wird.  Folype,  die  in  Gervix  oder  Scheide  ragen,  sind  zu  entfernen, 
zumal  da  sie  leicht  verjauchen,  in  welchem  Falle  Totalexstirpation  des  Uterus  am 
Platze  ist  Diese  ist  auch  angezeigt  bei  rascher  Wiederholung  des  Auftretens  von 
Polypen.  Maligne  Degeneration  ist  natürlich  eine  Indikation.  Auch  äußere 
Gründe  sozialer  Art  können  zur  Operation  berechtigen.    Endlich  die  Komplika- 
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tioB  TOB  Onvitttt  md  Oebut  ant  Kbro»««,  vobn  aber  der  Autor  raalAit 
wteo  will  md  errt  bei  Kiotiitt  warn.  BUnmgem  mm^mSt,  in  der  Hofinmg 
kbcadog  SLind  sa  endelai.  Wem  cngegiiffeB  vevdeo  Bvfi,  aoli  je  naeh  Um- 
■tjodrn  rmffBai  oder  ebdoninel  voigegefen  «crdeo.     T.  Fwllwiboi^  (Bera). 

IsyjL.  Knapp.    Der  gegenwixtige  Stand  der  Bebandliing  der  Utenu- 

myome. 
(Bediner  Kliuk  Hft  191.) 

ObjektiTe  DeretelluBg  der  SjioptoBatologie,  Diegsoetik  und  Thefspie  der 
Utemmyone.  Verf.  betrechtet  die  ■yptometitriMt  Bdaadfaiag  nur  als  Not- 
behelf, da  die  OperatioB  beatiatage  nur  geriage  GeiafareB  bat  (bei  180  eigenen 
FiUen  7  TodeaftUe).  Vorteile  nnd  Kaebteile  der  ^raginalen  und  abdo»ineHen 
Methoden  werden  g^eneinander  abgewogen.  Die  Taginalen  Methoden  geben  in 
derjHand  dea  GeAbten  ebenao  gOnetige  BeanHate  wie  die  Laparotonde;  weaentüieb 
beetinnnend  für  den  einen  oder  anderen  Weg  muB  der  Umalud  aein,  ob  man 
konaenratiT  oder  radikal  Torgdien  wiQ.  Ib  Prinnpe  plädiert  Verl  fOr  mOg^bat 
fconaerratiTee  Verfünen,  nm  die  liatigen  Anafülaendieinnngcn  m  Tenneiden. 


19)  M.  ▼•  Öaokoyio«     Ein  Myom  der  hinteren  MattermnndBlippe  Ton 

ungewöhnlicher  Form. 
(Liecni^ki  Tiestnik  1904.  Nr.  1.  p^roatiadL]) 

Die  Myome  der  Mnttermnndalippen  dnd  an  und  für  aieh  aalten,  dieeea  wird 
Doeb  intereaaanter  dnrdi  die  nngewlÄnliebe  Form.  An  der  hinteien  Mntteimnnda- 
lippe  befindet  neb  ala  Anhang  ein  bimftnniger  Tumor,  deeaen  nnteree  Ende  beim 
Introitni  berronieht  nnd  folgende  Beaonderheiten  leigt.  Die  hintere  läppe  Ter- 
gebmilert  aieh  keilfarmig  in  einen  featen  ileiachigen  Stid,  der  ea.  4  em  Tor  dem 
Orifieinm  ext  dnrcb  eine  nrknlire  1  em  breite  Fnrehe  bii  in  einer  Dicke  Ton 
1,S  em  TerjOngt  nnd  hier  walsen&rmig  ist.  Danaeh  Teibreitert  aich  wieder  der 
Anhang,  ao  daB  er  bimfOrmig  aniaieht.  Diese  bimförmige  Form  entsteht  da- 
dordi,  dafi  der  Tnmor  ans  iwei  Blittem  besteht,  die  sieh  wie  ein  Bneh  susammeo- 
klappen  lassen;  wenn  sie  aber  auseinandergeklappt  werden,  so  entsteht  Fioher- 
form  mit  breitem  Teile  naeh  unten.  Wo  die  beiden  Blitter  des  Fiebers  piozinMl 
susammentreten  befindet  sieh  ein  querer  Spalt,  ihnlieh  dem  Orificium  ext.  Dieaer 
Fieber  ist  fleischig,  hat  abgerundete  Ecken  und  Binder,  ist  an  der  äußeren 
Fliehe  mit  glatter  Schleimhaut  bedeckt,  hat  an  der  inneren  einen  wie  der  Hand- 
teller eines  Kindes  großen  Mueosadefekt,  der  mit  schleimigem  Eiter  bedeckt  ist 
Die  Tordere  Mutteimundsüppe  normaL 

Ablation  und  Naht  (Primararzt  Dr.  T.  Wiokerhauser).    Glatter  Verlauf. 

(SelbstberiehtJ 


Verschiedenes. 

20)  J.  Pfeifer  (Budapest).    Fistula  recto-yestibularis. 

(Budapesti  kir.  Orrosegyesfllet  1903.  Mai  2.) 
Die  Fistel  wurde  durch  ein  Zwanck-Schilling'scheB  Pessar  Terursaeht, 
welches  Fat  wegen  ihrer  Retrofiexion  Tor  9  Jahren  applisiert  wurde,  und  weldiea 
6, Jahre  lang  in  der  Scheide  yerblieb.  Vor  3  Jahren  bemerkte  die  Frau  den  Ab- 
gang Ton  Fices  durch  die  Vagina.  Verf.  fand  in  der  Gegend  der  Fossa  naYi- 
cularis  eine  ca.  kleinfingerweite  Öffnung,  durch  welehe  die  Vagina  mit  dem 
Rektum  kommunisierte.  Er  hilt  die  Prognose  des  operativen  Eincpriffes  fflr 
gflnstig.  TemesTdrj  (Budapest). 

Ozifinalmitteilungen,  Monographien,  Sepmratabdrflckennd  Bfichci- 
•endnngen  wolle  man  an  iVo/1  Dr,  SMfurteh  FHUek  In  Bonn  oder  an  Üe  Vwligs- 
handlawg  Brwtkopf  ^  HärUl  einsenden. 

Draek  «sd  YtiUff  T«m  Bnitkopf  *  Hiitd  im  Leipdg,  HtnbwgwitraS«  S^/M. 
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Nr.  45*  Sonnabend,  den  12.  NoTember.  1904* 

lakalt. 

OTtglnftlian:  I.  M.lleak«!,  Über  Lumbalpunktion  bei  Eklsmpde.  —  IL  L.  KMnwMlter, 
Eine  knrze  Randbemerkung  zu  B.  Kr5nig*s:  »Über  Lumbalpunktion  bei  Eklampflie«. 

—  in.  Wannor,  Zwei  Kaiserschnitte  bei  Eklampsie.  —  IT.  A.  Slppel,  Die  Nephrotomie 
bei  Annrie  Eklampttscher.  —  Y.  0.  Koppe,  Digitale  Oerrixdilatation.  —  YI.  Kroomer,  Die 
Prophylaxe  der  Woehenbettsmorbidltit  an  der  Gießener  Entbindungsanstalt.  Antwort 
auf  den  Anfsatz  Ton  S  i  gw  ar  t :  Moderne  Bestrebungen  der  Prophylaxe  des  Puerperalflebers. 

—  yn.  J.  V.  Jaworskly  über  die  Bedeutung  der  subkutanen  Injektionen  Ton  Serum  arte- 
lieiale  bei  der  Puerperalinfektion.  —  YHI.  E.  Cronbaah,  Zur  Behandlung  des  Yaginal- 
und  XTteruskatarrhs  mit  Bheol-Hefeprilparaten. 

B  erlebte :  1)  Yerhandlungen  des  PyrogolTsehen  Kongresses. 

Neueste  Literatur:  2)  Deutsohe  Dissertationen. 

Wochenbett:  3)  Ehrlich,  Mastitis.  —  4)  Fertaczl,  Stillen.  —  6)  üorrockt,  Woehenbett- 
fleber.  —  6)  Wernltz,  Heilung  der  Sepsis.  —  71  Peham,  Serumbehandlung.  —  8)  Stolpar 
und  HenrmaaayBQokbildung  der  Arterien.  —  9)  Troita,  Uterasexstirpation.  —  101  Arias, 
Septlkamie.  —  11)  Kllx,  Geistesstörungen.  —  12)  van  dar  Noavaa,  Decidua.  ^  13)  Rou- 
bal,  ErysipeL 

Yerschiedenes:  14)  Pölya,  Mastdannexstirpation.  —  15)  Szatz,  Utemssarkom.  — 
16)  Fogat,  Belastungstherapie. 


(Aus  der  EgL  üniYenitäts-Frauenklinik  Berlin  (Geh.  Med.-Rat  Prol 

Dr.  Ol  ah  aasen.) 

Über  Lnmbalpnnktioii  bei  Eklampsie. 

Von 

Priyatdozent  Dr.  Hax  HenkeL 

Oberarst  der  Klinik. 

• 

In  Nr.  39  dieses  Blattes  berichtet  Krönig  über  drei  Fälle  von 
Eklampsie,  bei  denen  er  die  Lumbalpunktion  angewendet  hat.  Da 
bekanntb'ch  der  Blutdruck  bei  Eklampsie  eine  oft  enorme  Steigerung 
erfährt,    so    vermutete  Krön  ig,    daß    auch    eine   Steigerung    des 
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Druckes  des  Liquor  cerebrospinalis  yielleicht  damit  Ebmd  in  Hand 
ginge.  Diese  Erwägung  und  dann  jene  andere,  dafi  er  durch  die 
Beseitigung  eines  event.  Überdruckes  der  Spinalflüssigkeit  im  Sub- 
arachnoidealraum  einen  günstigen  EinfiuB  auf  den  Verlauf  der  Krank- 
heit ausüben  könnte,  veranlaßte  ihn  die  Lumbalpunktion  vorzunehmen. 
Sämtliche  drei  Fälle,  über  die  Krön  ig  berichtet,  sind  in  Heilung  über- 
gegangen. Die  erste  Fat.  (Frimipara)  hatte  Yor  der  Spinalpunktion 
zwei  Anfalle,  bekam  während  der  Funktion  den  dritten.  Kurz  danach 
vaginaler  Kaiserschnitt  und  nun  kein  weiterer  Anfall  mehr.  —  Im 
zweiten  Falle  handelte  es  sich  um  eine  puerperale  Eklampsie.  5  Stunden 
nach  der  spontanen  Entbindung  trat  hier  der  erste  Anfall  auf,  in 
verhältnismäBig  kurzen  Litervallen  folgten  fünf  weitere  bis  zur  Spinal- 
punktion; während  derselben  noch  einer  und  dann  innerhalb  der 
nächsten  15  Stunden  noch  11  Anfalle.  —  Die  dritte  Beobachtung 
machte  K.  bei  einer  Multipara,  deren  fünf  vorangegangene  Geburten 
vollständig  normal  verlaufen  waren.  Nach  dem  vierten  Anfalle  vaginaler 
Kaiserschnitt.  Danach  treten  weitere  Anfalle  nicht  mehr  auf. 
37  Stünden  nach  der  Entbindung  wird  bei  der  soporösen,  stark  cyano- 
tischen  Frau  die  Spinalpunktion  mit  dem  Resultate  auffallender 
Besserung  gemacht.  K.  selbst  sagt  nun  in  bezug  auf  das  Resümee 
seiner  hieraus  gewonnenen  Erfahrungen:  »Ob  die  Lumbalpunktion 
einen  bessernden  Einfluß  gehabt  hat,  läßt  sich  aus  so  wenigen 
Fällen  natürlich  nicht  mit  einiger  Sicherheit  ableiten,  um  so  weniger 
als  in  zwei  der  beobachteten  Fälle  noch  ein  zweiter  Heilfaktor  in 
die  Therapie  eingeschaltet  wurde,  nämlich  der  vaginale  Kaiserschnitt. 
Auf  jeden  Fall  ist  ein  unmittelbarer  Erfeig  nach  der  Lumbalpunktion 
in  den  beobachteten  Fällen  nicht  eingetreten.« 

Ähnliche  Erwägungen  wie  diejenigen  Krönig's  veranlaßten  mich 
im  Jahre  1901  während  meiner  Tätigkeit  als  Saalassistent  der  Kgl. 
Universitäts-Frauenklinik  bei  Eklamptischen  die  Spinalpunktion  aus- 
zuführen. Ich  hoffte  durch  die  Beseitigung  des  angenommenen  Druckes 
im  Spinalkanal  eines  der  krampfauslösenden  Momente  zu  beseitigen 
und  dachte  außerdem  noch  durch  Einverleibung  eines  mög- 
licherweise die  Reflexerregbarkeil  herabsetzenden  Mittels  in  den 
Spinalkanal  meine  Absicht  noch  vollkommener  zu  erreichen.  Denn 
erfahrungsgemäß  verschlechtert  sich  bei  Eklamptischen  mit  der  zu- 
nehmenden Zahl  der  Anf&Ue  die  Prognose  der  Krankheit  erheblich. 
Darauf  fußen  auch  wohl  alle  sonstigen  internen  Mittel  in  der  Be- 
rechtigung ihre  Anwendung  bei  der  Eklampsiebehandlung:  protra- 
hierte Chloroformnarkose,  Morphium,  Chloral,  Brom  usw.  Namentlich 
von  der  Morphiumbehandlung  versprach  man  sich  im  Anschluß  an 
die  bekannte  Fublikation  von  6.  Veit  sehr  viel.  Der  Enthusiasmus 
mußte  auch  hier  bald  einer  ruhigeren  Beurteilung  dieses  Mittels 
weichen;  und  heute  steht  wohl  kein  Arzt  mehr  auf  dem  Standpunkt 
in  dem  Morphium  das  Allheilmittel  der  Eklampsie  zu  erblicken.  — 

Als  ich  seinerzeit  meinen  hochverehrten  Chef,  Herrn  Geheimrat 
Olshausen  um  die  Erlaubnis  zur  praktischen  Durchführung  dieser 
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Idee  bat,  gab  er  sofort  seine  Einwilligung  dazu,  machte  mich  aber 
gleich  darauf  aufmerksam,  daß  er  in  vielen  Fällen  ein  Ödem  des 
Gehirns,  selbst  in  schweren  Fällen  von  Eklampsie,  die  mit  zahl- 
reichen Anfällen  einhergegangen  waren,  bei  der  Autopsie  ver- 
mißt habe. 

Meine  Beobachtungen  und  Erfahrungen  über  die  Anwendung 
der  Spinalpunktion  bei  Eklampsie  belaufen  sich  auf  16  Fälle,  deren 
Krankengeschichten  ich  ausführlich  wiedergebe,  damit  jeder  einen 
möglichst  vollkommenen  Überblick  über  die  Schwere  des  Falles  und 
über  den  Verlauf  vor  bezw.  nach  der  Ausführung  der  Spinalpunktion 
gewinnt. 

Ich  selber  habe  nach  Abschluß  meiner  Beobachtungen  von  einer 
Publikation  derselben  aus  dem  Grund  Abstand  genommen,  weil 
sich  mir  die  Überzeugung  aufdrängte,  daß  mit  dem  Ablassen  der 
Spinalflüssigkeit  der  Verlauf  der  Krankheit  absolut  nicht  beeinflußt 
wird,  und  daß  wir  auch  in  den  von  mir  angewendeten  spinalen 
Kokain-  bezw.  Skopolamininjektionen  kein  Mittel  erblicken  dürfen, 
das  mit  Sicherheit  eine  Herabsetzung  der  Krampfanfillle  bei 
Eklampsie  erwarten  läßt.  Nun  aber  durch  Krön  ig  diese  ganze  Frage 
angeschnitten  ist,  halte  ich  mich  für  verpflichtet  mit  unseren  Er- 
fahrungen nicht  zurückzuhalten. 

Nr.  293.  Frau  H.,  24  Jahre,  Ilpara.  Vor  der  spontanen  Entbindung  -erster 
eklamptischer  Anfall,  danach  innerhalb  10  Stunden  zwölf  weitere  Anfillle.  Spinal- 
punktion —  Spinalkanal  leer,  Injektion  von  0,0003  Skopolamin  und  0,015  Kokain 
hydroehlor.  in  den  Spinalsack.  Innerhalb  der  nächsten  2  Stunden  noch  iwei 
eklamptische  Anf&lle. 

Fieberfreier,  glatter  Verlauf.    Entlassung  am  12.  Tage. 

Ödeme  bestanden,  abgesehen  von  dem  gedunsenen  Gesicht  bei  der  Aufoahme 
nicht  Urin  enthielt  IVs^/oo  Esbach.  Mikroskopisch  reichlich  granulierte  Zylinder. 
Nieren-  und  NierenbeckenepitheUen,  sp&rliche  rote  und  weiße  Blutkörperchen.  — 
Bei  der  Entlassung  war  der  Urin  eiweißfrei. 

Nr.  296.  Frau  D.,  21  Jahre,  Ilpara^  Starkes  Ödem  beider  Unterextremitftten. 
Schilddrüse  liemlioh  stark  vergrößert  Nach  dem  siebenten  Anfall  Spinalpunktion; 
aus  dem  Kanal  entleeren  sich  2  ccm  klarer,  heller  Spinalflüssigkeit  Injektion  von 
0,0003  Skopolamin  und  0,015  Kokain.  Temperatur  39,5.  Nach  dem  19.  Anfall 
Aderlaß.  Urin  60/qo  Esbach,  enth&lt  granulierte  und  Epithelsylinder,  Nieren- 
epithelien.  Entbindung  nach  dem  12.  Anfalle.  2^/4  Stunden  nach  dem  19.  Anfall 
Eutzlsi 

Sektionsergebnis:  Oedema  cerebri,  Lungenödem,  beginnende  multiple 
Bronchopneumonien.    Cerebral-  beiw.  Spinalflüssigkeit  nicht  Tcrmehrt 

Nr.  309.  Frau  T.,  21  Jahre,  Ipara.  Ein  eklamptischer  Anfall  Tor,  vier  nach 
der  spontan  verlaufenen  Geburt  —  Einliefernng  in  die  Klinik.  Im  Urin  granu- 
lierte Zylinder  und  wenig  rote  Blutkörperchen.  5Vs^/oo  Esbach.  Spinalpunktion 
nach  dem  sechsten  eklamptischen  Anfalle.  Spinalkanal  leer;  Injektion  von  0,015 
Kokain  und  0,0003  Skopolamin  in  denselben.  Es  folgen  noch  drei  weitere  Anf&Ue 
und  dann  glatter  fieberfreier  Verlauf. 

Nr.  310.  Frau  S.,  24  Jahre,  Ilpara,  wird  nach  dem  zweiten  Anfall  eingeliefert. 
Urin  10/00  Esbach,  enth&lt  hyaline  und  granulierte  Zylinder,  reichlich  rote  Blut- 
körperchen. Spinalpunktion:  Kanal  leer,  Injektion  von  0,015  Kokain  und 
0,0003  Skopolamin  in  denselben.  Danach  noch  ein  Anfall  —  glatter,  fieberfreier 
Verlauf.   Dieser  Fall  verdient  dadurch  besonderes  Interesse,  weil  die  Frau  2  Jahre 
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suTor  bei  der  ersten  Entbindung  eine  sohwere,  in  der  Klinik  beobaehtete  Eklamp- 
sie durchgemaeht  hatte. 

Nr.  313.  Frau  K.,  36  Jahre,  Ipara.  Einlief erung  naeh  dem  sweiten  eklamp- 
tisohen  Anfall.  Leichtes  Ödem  des  Oesiohts,  ebenso  der  Unterextremit&ten.  Die- 
selben druokempfindlieh.  Urin:  2 e/oo£sbaoh,  granulierte  Zylinder.  Spinalpunktion. 
Spinalkanal  leer.  Injektion  von  0,015  Kokain  und  0,0003  Skopolamin.  Naeh  der 
Spinalpunktion  nooh  zwei  weitere  Anf&lle.  —  Geheilt  entlassen. 

Nr.  323.  Frl.  Tn.,  25  Jahre,  Ipara.  Eelampsia  pueiperalis.  Oeburt  spontan. 
Placenta  muß  wegen  Blutung  exprimiert  werden.  4  Stunden  danaeh  erster  eklamp- 
tiseher  Anfall.  Urin  eiweißfrei  —  keine  Ödeme.  Nach  dem  dritten  eklampti- 
sehen  Anfalle  Spinalpunktion.  —  Kanal  leer.  Subkutan  0,0003  Skopolamin.  Fiebei^ 
freies  Woohenbett  —  gehellt  entlassen. 

Nr.  331.  Frau  U.,  20  Jahre,  Ipara.  Keine  Ödeme.  Urin  enthält  sehr  Tiel 
Albumen.  (Game  Flüssigkeit  gerinnt  beim  Kochen.  Granulierte  und  hyaline 
Zylinder  und  sehr  yiel  rote  Blutkörperchen.  (240/qq  Esbach.)  Einlief  erung  naeh 
dem  dritten  eklamptisehen  Anfalle.  Spinalpunktion;  keine  Vermehrung  der  Spinal- 
flasaigkeit,  dieselbe  mit  Blut  durehsetst  infolge  einer  kleinen  Gef&ßTerletsung. 
Injektion  Ton  0,015  Kokain  und  0,0003  Skopolamin.  Keine  eklamptisehen  AnfftUe 
mehr.    Am  12.  Wochenbettstage  geheilt  entlassen.   Im  Urin  noch  Spuren  Albumen. 

Nr.  350.  Frau  M.,  26  Jahre,  Ipara.  Nephritis  grsTid.,  Edampsia  puerperaliSf 
Esbach  90/oo.  Mikroskopisoh  zahlreiche  waohsige  Zylinder,  wenige  granulierte, 
▼ereinselte  Epithelzylinder,  rote  und  weiße  Blutkörperchen.  —  Mäßiges  Ödem 
beider  UnterschenkeL  Ophthalmoskopisch  nichts  Bemerkenswertes.  6  Stunden 
nach  der  spontanen  Entbindung  erster  eklamptischer  Anfall,  gleich  danach  Spinal- 
punktion: es  entleert  sich  unter  ziemlichem  Druck  die  klare,  wasserheile  Spinal- 
flüssigkeit, Ton  der  ein  Reagensglas  voll  aufgefangen  wird.  (Dieselbe  enthielt 
74O/00  Albumen,  keinen  Zueker,  erwies  sieh  bakteriologisch  steril.  Injektion  Ton 
0,015  Cocain  mur.  in  den  SpinalkanaL  0,0003  Skopolamin  hydrobr.  subkutan.  Un- 
mittelbar nach  der  Punktion  Erbrechen.  Es  traten  noch  drei  weitere  Anf&Ue  ein, 
dann  glatte,  fieberfreie  Rekonvalesieni. 

Nr.  398.  Frau  Seh.,  23  Jahre,  Ipara.  Eelampsia  puerperalis.  Am  12.  Mai 
1901  spontane  Entbindung;  Ruptura  perin.  IL  Am  13.  Mai  Naht  des  Dammrisses, 
dabei  erster  eklamptischer  Anfall.  2  Stunden  später  zweiter  eklamptiseher  Anfall. 
Fat.  ist  leicht  benommen,  reagiert  auf  Anrufen.  Mäßiges  Ödem  beider  Untere 
extremitäten.  Urin  Io/qq  Esbach.  Mikroskopiseh  spärlich  granulierte  und  hyaline 
Zylinder.    Spinalpunktion.    Es  entleert  sich  tropfenweise  etwas  SpinalflOssigkeit. 

—  Es  wird  nichts  in  den  Spinalkanal  injiziert    Keine  Wiederholung  der  Anfälle 

—  glatter,  afebriler  Verlauf. 

Nr.  411.  Frau  B.,  25  Jahre,!}  Ipara.  Nach  dem  dritten  eklamptisehen  Anfall 
eingeliefert.  Ziemlich  starke  Ödeme  an  den  Beinen  und  an  der  Vulra.  Urin  ge- 
rinnt fast  gänzlich  beim  Kochen.  (lOp/oo  Esbach  nach  der  Entbindung.)  Mikro- 
skopisch sehr  Tiel  Leukocyten;  hyaline  und  granulierte  Zylinder  sehr  wenig. 
Gleich  nach  der  Einlief  erung  Spinalpunktion;  es  entleert  sich  unter  geringem 
Druck  wenig,  durch  Anwesenheit  Ton  etwas  Blut  hellrosa  gefärbte  Spinalflassig- 
keit;  in  den  Spinalkanal  wird  nichts  injiziert.  Bis  zur  Entbindung  (hohe  Zange 
nach  Toraufgegangenen  Inzisionen  an  der  yerstrichenen  Portio)  noch  vier  schwere 
Anfälle  —  Morph.,  Ghloralhydrat  —  keine  weiteren  Anfälle  und  völlig  fieberfreier 
Verlauf. 

Nr.  418.  Frl.  E.  L.,  18  Jahre,  Ipara.  Naeh  dem  zweiten  eklamptisehen  Anfall 
eingeliefert  Fat  ganz  leicht  benommen,  starkes  Ödem  an  beiden  Unterextremi- 
täten. Albumen  im  Urin  120/go  Esbach.  Mikroskopisch  sehr  viel  hyaline  und 
granulierte  Zylinder;  rote  und  weiße  Blutkörperchen  in  geringerer  Anzahl.  Spinal- 
punktion. Unter  starkem  Druck  entleert  sich  die  klare,  wasserhelle  SpinalflOssig- 
keit, Ton  der  ein  Reagensglas  toII  abgelassen  wird.  —  Keine  Injektion  von  Medika- 
menten in  denselben.  Nach  der  Punktion  noch  sechs  zum  Teil  schwere  Anfälle. 
Geburt  Terlief  in  kurzer  Zeit  und  spontan  nach  dem  yierten  Anfalle.    Fat.  wird 
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nach   fieberfreiem  Verlauf  am   12.  Woehenbettstag  entlassen  —  im  Urin  noch 
VsVw  Albnmen  nach  Esbaeh» 

Nr.  426.  Frau  O.,  33  Jahre,  VÜIpara.  Sieben  normale  Entbindungen.  Wird 
naeh  dem  sehnten  eklamptiiehen  Anfall  eingeliefert  —  bewußtlos.  Keine  Ödeme. 
Urin  320/oQ  Albnmen  nach  Esbach.  Mikroskopisch  sehr  viel  granulierte  und 
hyaline  Zylinder;  gans  sp&rlich  rote  Blutkörperchen.  8pinalpunktion.  80  com 
-wasserhelle,  klare  Flüssigkeit  wird  unter  hohem  Druck  entleert.  0,015  Kokain 
in  den  Spinalsaek,  0,0003  Skopolamin  subkutan.  Naeh  der  Spinalpunktion  noch 
ein  Anfall.    Glatter  Verlauf.    Am  12.  Woehenbettstag  entlassen.    Urin  eiweißfrei. 

Nr.  432.  Frau  E.  Seh.,  22  Jahre,  Ipara.  Vor  der  Einlieferung  in  die  Klinik 
neun  eklamptisohe  Anfidle  kurs  hintereinander.  —  Fat.  völlig  benommen,  sehr  un- 
ruhig. Mäßige  Ödeme  an  beiden  Beinen.  Urin  140/qo  Esbach.  Im  Sediment 
zahllose  hyaline  und  granulierte  Zylinder.  Spinalpunktion.  —  Kanal  leer.  Injektion 
TOB  0,015  Kokain  in  denselben.  0,0003  Skopolamin  subkutan.  Danach  innerhalb 
4  Stunden  swölf  schwere  eklamptische  Anffille  bis  lur  Entbindung  (hohe  Zange). 
Änf&Ue  wiederholen  sieh  ca.  alle  25-^0  Minuten.    Exitus  nach  dem  32.  Anfalle. 

Sektion:  Keine  Flassxgkeit  im  Spinalkaoale,  geringer  Ventrikelhydrops. 
Keine  Veränderung  an  den  Meningen.  Herz  gn^oß,  Muskulatur  fettig  degeneriert. 
In  den  parenchymatösen  Bauchorganen  die  für  Eklampsie  charakteristischen  Ver- 
änderungen in  schwerer  Form. 

Nr.  468.  Frau  M.,  30  Jahre,  Ipara.  Gravida  im  8.  Monat.  Einlieferung 
naeh  dem  neunten  eklamptischen  Anfalle.  Mäßiges  Ödem  an  den  Unterextremi- 
täten. Fat.  benommen,  unruhig.  Bei  der  Lagerung  ein  schwerer  eklamptiseher 
Anfall.  Urin:  Esbach  8^/oo-  Mikroskopie  des  Sedimentes:  sehr  viel  hyaline  und 
granulierte  Zylinder,  spärliche  Epithelsylinder,  keine  roten  Blutkörperchen.  Spinal- 
punküon:  Unter  starkem  Druck  entleert  sich  die  klare,  wasserhelle  Spinalflassig- 
keit,  Ton  der  30  ccm  abgelassen  werden.  —  Subkutan  0,0003  Skopolamin,  danach 
noeh  zwei  Anf&Ue;  l^/s  Stunden  naeh  dem  letzten  (dem  zwölften)  Anfalle  tritt  der 
Tod  bei  der  nicht  entbundenen  Frau  ein  —  5  Stunden  nach  der  Spinalpunktion. 

Sektion:  Ascites,  Hydrothorax,  Hydroperikardium«  Anasarka,  Oedema 
pulm.,  Nephritis  interstit.  inveterata  et  parenehymatosa  revens. 

Nr.  469.  Frau  M.,  19  Jahre,  Ipara.  Gravidität  am  Ende.  Wird  nach  dem 
dritten  eklamptischen  Anfaü  in  die  Klinik  eingeliefert.  Geringes  Ödem  der 
Unterextremitäten,  vollkommen  benommen.  Urin:  3^2^/00  Albumen  nach  Esbach. 
Mikroskopie:  Granulierte  und  Epithelzylinder,  viel  rote  Blutkörperchen.  Spinal- 
punktion nach  dem  fünften  AnfalL  Es  entleert  sieh  wenig  blutig  gefärbte  Spinal- 
flassigkeit  Injektion  von  0,05  Kokain  in  den  KanaL  Skopolamin  0,0003  subkutan. 
V«  Stunde  später  Forceps.  Danach  innerhalb  6  Stunden  zwölf  weitere  Anfälle. 
Unter  zunehmender  Herzschwäche  Exitus. 

Sektion:  Hyperämie  und  ödematöse  Durchtränkung  des  ganzen  Gehirns. 
Sektion  der  Bauchorgane  ergibt  die  charakteristischen  Veränderungen  fOr  Eklampsie. 
An  den  Brustorganon  nichts  besonderes. 

Das  Kind  stirbt  am  zweiten  Tage,  nachdem  an  ihm  in  ca.  3stündliehen 
Zwischenräumen  3mal  klonische  allgemeine  Krämpfe  beobachtet  worden  waren. 
Jedesmal  wurde  das  Kind  ganz  blau,  die  Atmung  sistierte,  die  Blase  war  leer. 

Nr.  261.  Frau  M.  W.,  20  Jahre,  Ipara.  Gravida  im  7.  Monat  Nach  dem 
ersten  Anfall  bewußtlos,  Einlieferung  25.  März  1901.  Keine  Ödeme  an  den  Unter- 
extremitäten, leichtes  Ödem  des  Gesichts,  Schilddrüsen  geschwollen.  Urin:  Es- 
bach 480/oo.  Albumen,  sehr  viele  granulierte  und  hyaline  Zylinder  und  rote  Blut- 
körperchen. Portio  erhalten,  Dilatation  des  Cervicalkanales,  um  einen  Gummi- 
ballon in  den  Uterus  zu  legen.  Ophthalmoskopie :  Diffuse  Netzhauttrübung,  Haut 
der  Oberextremitäten  stark  druckempfindlich;  an  den  Unterextremitäten  ist  die 
Muskulatur  druckempfindlich,  Patellarreflexe  fehlen  beiderseits.  Temperatur 
nomud.  Spinalpunktion:  Spinalkanal  leer.  Injektion  von  0,015  Kokain  in  den- 
selben.   Subkutan  Skopolamin  0,0003  und  Morphium.    27.  März   Albumen   SO/qq 
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Esbach.  LinksBettige  schlaffe  Lähmung  der  Obei^  und  Unterextremitit  mit 
leiehtem  Ödem,  stinkender  Ausfluß  aus  der  Seheide  resp.  dem  Cayum  uteri.  (Bak- 
terioskopisch  handelte  es  sich  um  Diplokokken  und  um  große  St&bchen.)  Danaeh 
Muttermundsiniisionen  und  Extraktion  der  scheußlieh  stinkenden,  totfaulen  Fruefat. 
Naeh  Geburt  der  expximierten  Plaoenta  Uterusspdlung  mit  3 feiger  Seifenkreeol- 
lösong.    Ergotin.    Temperatur  37,9. 

29.  Miri.  Links  sind  simtliohe  Sehnenreflexe  gesteigert.  Hautreflexe  herab- 
gesetst  Schmers-  und  Temperatursinn  links  und  rechts  gleich.  Facialis  links 
und  rechts  in  seinen  s&mtlichen  Asten  intakt. 

1.  April.  Erbrechen,  Muskelschmers  auf  leichten  Druck  in  den  Extrenütäten. 
Naekenschmerien,  besonders  beim  Drehen  des  Kopfes. 

2.  April.  Unter  hohem  Temperaturanstieg  (39,8)  hat  sieh  am  Rücken  ein 
diffuses,  scharlachrotes  Exanthem  eingestellt,  das  an  den  seitlichen  und  Torderen 
Thoraxabschnitten  einen  fleckigen,  papulösen  Charakter  hat.  Auf  der  Höhe  der 
einseinen  Papeln  finden  sich  gelegentlioh  kleine  Bitsehen.  Drückt  man  das  Blnt 
aus  den  geröteten  Stellen  mit  dem  Diaskop  weg,  so  finden  sich  in  der  Hant 
einselne  Blutungen.  Angina  fehlt.  Am  weichen  und  harten  Gaumen  finden  sieh, 
diese  erhabenen  roten  Flecken  ebenfalls.  Am  linken  Gesäß  ein  Dekubitalgeeehwür. 
Am  8.  und  9.  Tage  stellten  sich  Durchfalle  ein;  am  9.  Tag  abends  Exitus. 

Sektionsresultat:  Hämorrhagischer  Erweichungsherd  im  Bereiche  der  rechten 
vorderen  und  hinteren  Zentralwindung.  An  den  Meningen  nichts.  Uterussehleim- 
haut  ohne  Besonderheit.  Septische  Mils.  Septische  Peritonitis.  Enteritis  pum- 
lenta.  Aus  Mils,  Darm,  Peritonealhöhle  und  Uterusinnenfläche  ließen  sieh  Strepto- 
kokken Süchten. 

Was  zunächst  die  Todesfälle  anbelangt,  so  sind  von  den 
16  Frauen  yiex  gestorben;  d.  b.  die  Mortalität,  die  sonst  bei  uns 
wegen  Eklampsie  ca.  20)|^  beträgt,  hat  also  keine  Besserung  erfahren. 
Speziell  muß  natürlich  bemerkt  werden,  dafi  von  den  vorliegenden 
Fällen  kein  Exitus  der  Spinalpunktion  als  solcher  zur  Last  zu 
legen  ist.  Immerhin  muß  zugegeben  werden,  daß  auch  diese 
Möglichkeit  derzeit  zu  berücksichtigen  ist.  Die  Ausführung  der 
Spinalpunktion  vollzog  sich  bei  der  in  Seitenlage  liegenden  Eklampti- 
schen  in  der  üblichen  Weise.  Gewöhnlich  wurde  beim  Abfluß  der 
Spinalflüssigkeit  diese  Lage  beibehalten,  in  einigen  wenigen  FtLUen 
wurde  zum  besseren  Abfluß  die  Ejranke  aufgerichtet.  Leer  fand 
sich  nun  unter  unseren  16  Beobachtungen  der  Spinalkanal  7mal, 
d.  h.  es  entleerte  sich  aus  der  mittelweiten  Kanüle  nichts  oder  nur 
sebr  wenig.  Von  diesen  sieben  Frauen  ist  eine  gestorben.  Natur- 
gemäß wurde  bei  der  bald  nach  dem  Tode  vorgenommenen  Autopeie 
die  Bückenmarkssektion  besonders  berücksichtigt.  Es  ergab  sich 
dabei  die  Tatsache,  daß  der  Spinalkanal  leer  war,  es  bestand  ein 
geringer  Ventrikelhydrops  im  Gehirn.  An  den  Meningen  nichts  nach- 
weisbar Pathologisches.  Damit  fällt  natürlich  der  Einwand,  daß  die 
Spinalpunktion  technisch  unzulänglich  ausgeführt  war,  insofern  die 
Nadel  gar  nicht  in  den  Kanal  hineingelangt  war,  fort. 

Wenig  Spinalflüssigkeit  (d.  h.  ca.  2—3  ocm)  floß  in  fünf  Fällen 
ab.    Von  diesen  Frauen  starben  zwei. 

Eine  starke  Vermehrung  der  Spinalflüssigkeit  bestand  in  vier 
Fällen.  Hier  entleerte  sich  die  klare  Flüssigkeit  unter  starkem 
Druck,   der  nicht  besonders   gemessen  wurde.     Es  wurden  jedesmal 
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absichtlich  nur  ca.  30  ccm  abgelassen.     Von  diesen  Frauen  ist  eine 
gestorben. 

Wir  können  also  bei  unserem  Material  zunächst  drei  Gruppen 
unterscheiden : 

1)  keine  Vermehrung  der  Spinalflüssigkeit; 

2)  geringe  Vermehrung  der  Spinalflüssigkeit; 

3)  starke  Vermehrung  der  Spinalflüssigkeit. 

Was  die  Beschaffenheit  der  Spinalflüssigkeit  selber  anbelangt, 
so  habe  ich  darüber  folgende  Untersuchungen  angestellt,  und  zwar 
an  dem  einen,  oben  näher  beschriebenen  Falle.  Das  Resultat  dieser 
Untersuchung  lautete :  Flüssigkeit  klar,  wasserhell,  alkalisch.  Eiweiß- 
gehalt nach  Esbach  V4%0}  ^^i^  Zucker  oder  sonst  reduzierende 
Substanzen,  bakteriologisch  erwies  sich  die  Flüssigkeit  als  steril. 
Die  Kulturen  wurden  nach  vorheriger  Zentrifugierung  der  Spinal- 
flüssigkeit angelegt.  Von  einem  eigentlichen  Bodensatz  konnte  man 
nicht  reden,  und  es  wurde  so  verfahren,  daß  nach  vorsichtigem  Ab- 
gießen der  oberen  Flüssigkeit  der  B«st  mit  Bouillon  versetzt  wurde. 
Deckglasausstriche,  die  zuvor  angefertigt  waren,  ergaben  nichts.  Ein 
Tierexperiment  ist  nicht  vorgenommen  worden. 

Daß  übrigens  die  Spinalflüssigkeit  bei  Eklamptischen  durchaus 
nicht  immer  vermehrt  zu  sein  braucht,  zeigt  auch  die  Beobachtung 
von  Kamann  (Münchener  med.  Wochenschrift  1902  p.  831).  Dieser 
hatte  auf  V.  Winckel's  Veranlassung  in  den  Spinalkanal  0,05  Tropo- 
kokain  injiziert  und  zwar  mit  anfänglich  ganz  überraschendem  Er- 
folg, indem  eine  ganz  weaentliche  Herabsetzung  der  Krämpfe  erzielt 
wurde.  Indessen  starb  die  Fat.  doch  an  ihrer  Eklampsie,  und  die 
von  Dürck  vorgenommene  Sektion  ergab,  daß  auch  in  diesem  Falle 
der  Spinalkanal  keine  Flüssigkeit  enthielt. 

Wie  wechselnd  und  wie  verschieden  die  Befunde  bezüglich  der 
Quantität  der  Spinalflüssigkeit  auch  sonst  sind,  hatte  ich  schon 
früher  als  Assistent  der  medizinischen  Abteilung  des  Neuen  All- 
gemeinen Krankenhauses  Hamburg-Eppendorf  (Oberarzt  Dr.  Kumpel) 
feststellen  können.  Ich  machte  damals  bakteriologische  Unter- 
suchungen der  Spinalflüssigkeit  bei  Lungenphthisikem  und  konnte 
hierbei  die  Beobachtung  machen,  daß  ohne  nachweisbare  spezielle 
Veranlassung  und  bei  klinisch  sonst  ganz  analogen  Fällen,  doch 
ganz  erhebliche  Differenzen  in  der  Quantität  der  Spinalflüssigkeit 
bestanden.  Hier  wie  dort  ergab  sich  die  Tatsache,  daß  mit  dem 
allgemeinen  Körperödem  nicht  notwendig  ein  Hydrops  in  den 
Meningen  vergesellschaftet  sein  muß.  Es  kann  das  zutreffen,  gewiß, 
aber  man  findet  auch  häufig  das  Gegenteil :  Hydrops  in  den  Meningen 
und  sonst  kein  Ödem.  Soll  man  einen  Schluß  aus  unseren 
Beobachtungen  bei  Eklampsie  ziehen,  so  ist  es  der,  daß  die  Quan- 
tität der  Spinalflüssigkeit  zum  mindesten  sehr  wenig  als  krampf- 
auslösendes Moment  bei  Eklampsie  zu  berücksichtigen  ist.  Auch 
mit  unseren  Anästhesierungsbestrebungen  durch  Kokaineinverleibung 
iu  den  Duralsack  hatten  wir  wenig  Erfolg.    Und  bei   der   ganzen 


1 336  Zentnlblstt  ffir  Gynäkologie.    Nr.  45. 

Axt  der  Eklampsie,  bei  den  Vorstelliiiigen,  die  ich  heute  aber  die 
Entetehnng  und  den  Verlauf  dieser  Erkrankung  habe,  möchte  icb 
für  mich  personlich  derartige  Versuche  überhaupt  als  aussichtslos 
betrachten;  denn  nach  meiner  Ansicht  werden  die  Krämpfe  bei 
Eklamptiichen  auf  dem  Wege  der  Blutbahn  ausgelöst. 


n. 

Eine  kurze  Bandbemerkong  zu  B.  Erönig's  yytlber 
Liimbalpimktion  bei  Eklampsie^'. 

Von 

Ludwig  Kleinwftehter. 

Es  wäre  tatsächlich  wünschenswert,  wenn  die  jüngeren  Kollegen, 
bevor  sie  mit  einem  angeblich  neuen  Gedanken  oder  mit  einer  sol- 
chen Entdeckung  vor  die  Öffentlichkeit  treten,  sich  früher  in  der 
Literatur  genau  umsehen  würden,  um  sich  zu  yergewissem,  ob  nicht 
etwa  einer  das  gleiche  bereits  früher  ausgesprochen  oder  gar  aus- 
geführt habe.  Die  Unterlassung  dieser  Vorsicht  sieht  unter  Umstanden 
eine  recht  unangenehme  Blofistellung  nach  sich,  wenn  es  sich  nach- 
träglich herausstellt,  daB  das  angeblich  Neue  kein  solches,  sondern 
etwas  bereits  Bekanntes  ist. 

In  diese  Lage  versetzte  sich  Herr  B.  Erönig,  als  er  seine  Mit- 
teilung »Über  Lumbalpunktion  bei  Eklampsie«  in  Nr.  39  1.  J.  dieses 
2ientralblattes  publizierte. 

Er  spricht  sich  in  dieser  dahin  aus,  die  Bestimmungen  des  Blut- 
druckes hätten  ergeben,  daB  dieser  während  des  eklamptischen  An- 
falles im  allgemeinen  enorm  gesteigert  sei  Diese  Beobachtung 
führte  ihn,  wie  er  angibt,  zu  dem  Gedanken,  ob  nicht  auch  der 
Liquor  cerebrospinalis  unter  einem  enorm  gesteigerten  Drucke  stehe 
und  zu  dem  weiteren,  wenn  sich  dies  so  verhielte,  durch  Ablassen 
einer  mehr  oder  weniger  bedeutenderen  Menge  dieser  Flüssigkeit 
günstig  auf  den  Verlauf  der  Eklampsie  einzuwirken. 

Da  sich  ihm  drei  einschlägige  Fälle  darboten,  einer  von  Eklamp- 
sie in  graviditate,  einer  von  Eklampsie,  ausgebrochen  wenige  Stunden 
post  partum  und  einer  von  Eklampsie  vor  und  nach  ausgeführtem 
vaginalem  Kaiserschnitte,  so  benutzte  er  diese,  seinen  Gedanken 
auch  auszuführen. 

Ln  ersten  dieser  drei  Fälle  (aufgenommen  am  5.  Juli  1904),  in 
dem  der  erhöhte  Druck,  unter  dem  die  Zerebrospinalflüssigkeit  stand, 
430 — 540  mm  betrug,  wurden  innerhalb  9  Minuten  drei  Punktionen 
vorgenommen  und  mittels  dieser  37  ccm  entleert,  worauf  der  Druck 
auf  80 — 120  mm  sank.  Auf  ein  gleichzeitig  bestandenes  Lungenödem 
hatten  die  Punktionen  wohl  keinen  Einfluß  ausgeübt,  doch  erschien 
der  Puls  weniger  gespannt.     Die  Kranke  wurde  hierauf  narkotisiert 
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und  an  ihr  der  vaginale  Kaiserschnitt  yorgenommen.  Die  Anfälle 
wiederholten  sich  nicht  mehr.  Die  Kranke  genas,  trotzdem  sich  das 
Lungenödem  nach  der  Operation  gesteigert  hatte. 

Im  zweiten  Falle  (aufgenommen  am  2.  Juni  1904}  brach  die 
Eklampsie  ca.  5^2  Stunden  nach  der  Entbindung  aus.  Innerhalb 
6  Minuten  wurden  drei  Punktionen  gemacht  und  durch  diese  45  com 
Zerebrospinalflüssigkeit  entleert,  worauf  der  Druck  von  450 — 580  auf 
200 — 230  mm  sank.  Diese  Kranke  genas  gleichfalls,  wenn  auch 
späterhin  noch  einige  Anfälle  folgten. 

Im  dritten  Falle  (aufgenommen  am  5.  Mai  1904)  wurde  der 
vaginale  Kaiserschnitt  sofort  an  der  komatös  eingebrachten  Kranken 
ausgeführt.  Wohl  stellten  sich  danach  keine  Anfälle  mehr  ein,  doch 
verschlechterte  sich  des  weiteren  das  Befinden  der  Kranken  so  be- 
deutend (abermaliges  Schwinden  des  Bewußtseins,  Sopor,  starke 
Cyanose,  stark  gespannter  Puls),  daß  35  Stunden  nach  vorgenommener 
Operation  mittels  der  Punktion  25  ccm  Zerebrospinalflüssigkeit  ent- 
leert wurden,  worauf  Besserung  eintrat«  Auch  diese  Kranke  ging 
schlieBlich  gesund  heim. 

Vorgenommen  wurden  die  Punktionen  mittels  des  Quincke- 
schen  Apparates. 

Zum  Schluß  seiner  Mitteilung  äußert  sich  B.  Krönig  dahin,  es 
lasse  sich  nicht  mit  Sicherheit  entscheiden,  ob  die  Lumbalpunktion 
in  diesen  drei  Fällen  als  heilender  Faktor  wirkte,  da  außerdem  noch 
der  Kaiserschnitt  vorgenommen  wurde,  bekanntlich  ein  Heilfaktor 
schon  an  sich.  Daß  die  Prognose  bei  Ausbruch  der  Eklampsie  nach 
bereits  stattgefundener  Oeburt  durchschnittlich  eine  günstigere  ist, 
als  wenn  die  Schwangere  oder  Kreißende  erkrankt,  unterläßt  B. 
Krönig  in  bezug  auf  den  einen  seiner  Fälle  hervorzuheben.  Einen 
unmittelbaren  Erfolg  nach  der  Punktion  konnte  er  in  keinem  der 
¥Üle  konstatieren.  Ob  die  Besserung  im  Allgemeinbefinden,  die  in 
allen  drei  Fällen  nach  ca.  7 — 8  Stunden  eintrat,  als  Folge  der  Punk- 
tion anzusehen  sei,  will  er  nicht  entscheiden. 

Gewiß  wird  kein  Fachmann  den  Wert  der  B.  Krönig'schen 
Mitteilung  unterschätzen  und  ebenso  wird  ihm  jeder  zustimmen,  sich 
gehütet  zu  haben,  aus  den  drei  mitgeteilten  Fällen  zu  weitgehende 
Sidilüsse  zu  ziehen. 

Andererseits  dagegen  muß  entschieden  bestritten  werden,  daß  die 
PrioriHty  betreffend  den  Gedanken  und  die  Ausführung  der  Lumbal- 
punktion bei  Eklampsie,  B.  Krönig  gebühre,  diese  kommt  einem 
anderen  zu,  nämlich  Thomas  Arthur  Helme,  Arzt  am  Frauen- 
und  Kinderkrankenhaus  in  Manchester. 

In  der  Sitzung  vom  14.  April  1904  der  Britischen  Gynäkologi- 
schen Gesellschaft  hielt  dieser  einen  Vortrag,  der  sich  »Ein  Vor- 
schlag zur  Behandlung  der  puerperalen  Konvulsionen  mittels  spinaler 
subarachnoidaler  Punktion  usw.«  betitelt  und  in  extenso  im  Maiheft 
1904  (p.  84)  des  »The  British  gynaecological  Journal«  publiziert  ist. 

In  der  ersten  Hälfte  seines  Votrages  bespricht  der  Kedner  in 
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kiitiBcher  Weise  die  yenchiedenen  Hypothesen  über  die  Ätiologie 
der  Eklampsie,  worauf  er  seine  Anschauungen  auseinandersetzt. 
Nach  diesen  ist  die  Eklampsie  Folge  eines  erhöhten  intrakraniellen 
Druckes.  Alle  die  den  Anfällen  vorausgehenden  Erscheinungen, 
ebenso  die  während  der  Anfälle  sich  einstellenden,  sprechen  für  diese 
Anschauung.  Nachdem  es  erwiesen,  daß  der  subarachnoideale  Baum 
des  Gehirnes  mit  dem  des  Rückenmarkes  in  Kommunikation  steht, 
mufi  man  annehmen,  durch  die  Lumbalpunktion  den  abnorm  hohen 
intrakraniellen  Druck  herabsetzen  und  dadurch  die  Erscheinungen 
der  Eklampsie  beheben  oder  wenigstens  mildem  lu  können. 

Von  diesen  Anschauungen  ausgehend,  entschloß  er  sich,  in  einem 
Falle  von  Eklampsie  die  Lumbalpunktion  Yorsunehmen. 

Es  betraf  dies  einen  Fall,  den  er  am  19.  Deiember  1903  su 
Gesicht  bekam.  Eine  Frau,  die  seit  dem  6.  Schwangerschaftsmonat 
an  Kopfschmenen,  Ödemen  gelitten  und  auffallend  wenig  Harn  g^ 
lassen,  gebar  (ob  rechtzeitig  und  die  wievielte  Geburt  es  gewesen, 
wird  nicht  angegeben)  leicht,  innerhalb  2  Stunden,  um  6  Uhr  morgens. 
2  Stunden  danach,  während  welcher  Zeit  sich  die  Entbundene  toU- 
kommen  wohl  fühlte,  klagte  sie  über  Kopfschmerzen,  erbrach,  wurde 
von  einem  eklamptischen  Anfall  ergriffen  und  verlor  das  Sehvermögen 
vollkommen.  Die  Anfälle  wiederholten  sich  rasch,  wurden  stets  in- 
tensiver und  verschlimmerte  sich  das  Befinden  derart,  daß  die  Kranke 
soporös  wurde.  Um  5  Uhr  abends  desselben  Tages,  nachdem  15  An- 
fälle stattgefunden,  befand  sich  die  komatöse  Kranke  sehr  schlecht 
Bis  zu  dieser  Stunde  hatte  die  Kranke  wiederholt  Chloralhydrat, 
Diaphoretika,  5  Gran  (0,3)  Thyreoideaextrakt,  sowie  Krotonöl  erhalten 
und  wurde  außerdem  eine  Kochsalzeingießung  in  das  Rektum  ge- 
macht T.  A.  Helme  ließ,  als  er  die  Kranke  zu  Gesicht  bekam, 
eine  subkutane  Kochsalzinfusion  vornehmen  und  machte  gleichseitig 
eine  Lumbalpunktion,  hierbei  IY2  Drachmen  (=  5,7)  Zerebrospinal- 
flussigkeit  austreten  lassend.  Die  Flüssigkeit  entleerte  sich  in  ein«  m 
Strahl  und  ging  nicht  tropfenweise  ab  wie  dort,  wo  man  kokaini- 
siert  Nach  der  Punktion  wurde  noch  eine  heiße  Kochsalzlösung 
in  das  Bektum  eingegossen. 

Da  sich  die  Anfalle  nicht  wiederholten,  verließen  die  Äraste  die 
Kranke  um  7  Uhr  abends.  3  Stunden  später,  während  welcher 
Zeit  es  nur  zu  zwei  schwachen  Anfällen  gekommen  war,  befand  sich 
die  Kranke  auffallend  besser.  Das  Bewußtsein  war  vollkommen 
zurückgekehrt,  die  Erblindung  aber  noch  nicht  geschwunden. 

Die  Kranke  genas  vollkommen,  auch  das  Sehvermögen  stellte 
sich  wieder  ein.  Die  Albuminurie  dagegen  schwand  erst  nach 
6  Wochen.  Die  ersten  4  Tage  nach  der  Erkrankung  erhielt  die 
Kranke  3mal  des  Tages  0,3  Thyreoideaextrakt,  außerdem  Kali 
aceticum  und  Sulfas  magnesiae,  späterhin  Ferrum  u.  d.  m. 

Beweisend  für  die  Wirksamkeit  der  Lumbalpunktion  bei 
Eklampsie  ist  dieser  Fall  keineswegs,  da  abgesehen  davon,  daß  die 
Erkrankung  erst  nach  beendeter  Geburt  ausbrach,  außer  der  Lumbal- 
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punktion  noch  eine  Beihe  anderer  medikamentöser  Mittel  in  Ver- 
wendung kam,  8o  dafi  sich  nicht  entscheiden  läßt,  ob  die  Lumbal- 
punktion günstig  wirkte  oder  nicht.  Schließlich  ist  dies  für  hier  auch 
gleichgültig,  da  es  sich  nur  darum  handelt,  zu  erweisen,  daß  T.  A. 
Helme  die  Lumbalpunktion  als  therapeutischen  Faktor  nicht  nur 
bereits  vor  B.  Krönig  in  Anwendung  brachte,  sondern  seine  Mit- 
teilung auch  früher  vor  die  Öffentlichkeit  brachte  als  letzterer. 

Da  die  Sitzungsberichte  der  Britischen  Gynäkologischen  Gesell- 
schaft in  extenso  von  dem  Journale  dieser  Gesellschaft,  dem  Briti- 
schen Gynäkologischen  Journale,  gebracht  werden  und  überdies  die 
großen  Londoner  medizinischen  Wochenjournale,  wie  namentlich  die 
»Lancet«,  sofort  nach  den  stattgefundenen  Sitzungen  jener  Gesell- 
schaft kurze  Berichte  über  diese  veröffentlichen,  so  wäre  es  für  B. 
Krön  ig  jedenfalls  nicht  schwer  gewesen,  in  Erfahrung  zu  bringen, 
daß  bereits  mehrere  Monate  vor  ihm  versucht  wurde,  die  Lumbal- 
punktion als  Heilfaktor  bei  Eklampsie  heranzuziehen. 

Kümmert  man  sich  aber,  wenn  man  etwas  Neues  zu  bringen 
gedenkt,  früher  nicht  um  die  Literatur,  dann  kommt  es  allerdings 
leicht  zu  einem  Lapsus,  der  recht  unangenehm  ist,  und  namentlich 
für  einen  Lehrer. 


ra. 

(Aus  dem  evangelischen  Kxankenhause  zu  Düsseldorf.) 

Zwei  Ealserschnitte  bei  Eklampsie. 

Von 

Dr.  Wanner,  Frauenarzt. 

Seit  meiner  Assistententätigkeit  unter  Ftof.  Dr.  Löhlein  habe 
ich  in  Sjähriger  Tätigkeit  in  der  Privatpraxis  und  in  einer  hiesigen 
Entbindungsanstalt  Gelegenheit  gehabt  eine  große  Anzahl  patho- 
logischer Geburten  zu  beobachten,  darunter  eine  beträchtliche  Keihe 
von  Eklampsiefällen.  Getreu  den  in  die  Praxis  mitgenommenen 
Grundsätzen  der  Gießener  Frauenklinik  habe  ich  dann  stets  eine 
möglichst  rasche  und  schonende  Entleerung  des  Uterus  mit  möglichst 
einfachen  Mitteln  herbeizuführen  versucht.  Obgleich  ich  bisher  mit 
den  üblichen  Methoden  vom  Blasensprung  bis  zur  Metreuryse,  von 
der  Morphiuminjektion  bis  zur  Dauemarkose  nebst  Einpackungen 
und  Kochsalzinfusionen  je  nach  Lage  des  Falles  ausgekommen  bin, 
konnten  mir  alle  diese  Mittel  nicht  genügen  bei  einer  Frau,  welche 
am  2.  April  1903  in  meine  Behandlung  kam  und  welcher  am 
11.  Januar  1904  ein  ähnlicher  Fall  folgte.  Ehe  ich  kurz  die  Ana- 
mnese mitteile,  will  ich  nur  bemerken,  daß  ich  ad  1)  den  abdomi- 
nellen, ad  2)  den  vaginalen  Kaiserschnitt  ausführte.  In  beiden 
Fällen  handelt  es  sich  um  schwerste  Eklampsien  in  der  Schwanger- 
schaft, 8 — 14  Tage  ante  terminum,  ohne  jegliche  Wehentätigkeit. 
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1)  Frau  M.,  27jährige  Ipara,  welehe  ihren  Mann  an  der  Bahn  abends  spat 
abgeholt  und  mit  demaelben  in  eiuem  in  der  Nähe  liegenden  Bestaurant  ein  Glaa 
Bier  getrunken  hat.  Auf  dem  Heimwege  wird  aie  5  Minuten  vom  Bahnhof  ent- 
fernt plötslieh  Ton  Krämpfen  befallen  und  brieht  auf  dem  Bflrgenteig  susammen. 
leh  finde  die  Frau  1  Uhr  naehta  und  lasse  sie  in  einen  Hausflur  bringen,  wo  ich 
0,02  Morphium  injizierte.  Puls  gespannt  120.  Es  folgt  sofort  ein  sweiter  Anfall 
und  die  Kranke  wird  mittels  städtischen  ELrankenwagens  ins  Krankenhaus  ge- 
bracht. Daselbst  tritt  sehr  bald  ein  komatöser  Zustand  ein;  jedoch  erhielt  ich 
erst  um  7  Uhr  die  Erlaubnis  einiugreifen,  nachdem  ich  dem  Manne  erklärt  hatte, 
daß  hier  wenigstens  das  Kind  gerettet  werden  müßte,  und  dieser  sich  von  dem 
stündlich  bedenklicher  werdenden  Zustande  seiner  Frau  fiberiengt  hatte.  Tempe- 
ratur 38,0;  Puls  140 — 160;  in  der  Blase  nur  einige  Tropfen  Urin.  Abdomineller, 
konservativer  Kaiserschnitt;  lebender,  kräftig  entwickelter  Knabe,  48  cm  lang. 
Placenta  im  Fundus  leicht  entfernt.  Es  wird  wegen  der  Drainage  des  Lochial- 
Sekretes  ein  Jodoformgaiestreifen  nach  sorgfältiger  Naht  (iwei  Etagen  Uterua  und 
drei  Etagen  Bauchdecken)  imd  Dilatation  des  Muttermundes  von  der  Vagina  aus 
in  die  Gebärmutter  gelegt  Die  Pat  erkennt  hierauf  seitweise  ihre  Umgebung, 
die  Anfälle  hörten  auf.  Die  Anurie  hielt  jedoch  an,  so  daB  kein  Tropfen  Urin 
mehr  gewonnen  werden  konnte.  48  Stunden  post  operationem  Exitus  an  Lungen- 
lähmung. (Während  dieser  Zeit  wurden  heiße  Einpackungen,  subkutane  Koehaals- 
injektionen  gemacht  und  dreimal  0,5  Theocin  per  Klysma  verabfolgt.) 

2)  Frau  F.,  21  Jahre  alte  Ipara,  vom  Ante  am  11.  Januar  1904  wegen  lahl- 
reicher  eklamptisoher  Krämpfe  ins  Krankenhaus  geschickt  Bei  der  Einlieferung 
war  ich  gerade  anwesend  und  ließ  mir  die  vollständig  komatöse  Kranke  sofort 
auf  den  Operationssaal  bringen.  Livide  Verfärbung  am  gansen  Körper,  starke 
Ödeme,  Puls  130.  II.  Schädellage,  Kopf  beweglich  im  Beckeneingange;  Mutter- 
mund geschlossen.    Keine  Wehentätigkeit. 

Rechtsseitige  Scheidendamminsision;  Eröffnung  des  Muttermundes  Unks  sirka 
^  30  ^  von  der  Mitte  vom  und  rechts  von  der  Mitte  hinten  mit  der  Sehere, 
Spaltung  der  vorderen  und  hinteren  Cervicalwand  bis  über  den  inneren  Matter- 
mund in  der  Verlängerung  obiger  Schnitte  mit  dem  Messer.  Wendung;  Extraktion 
eines  lebenden,  kräftigen  Knaben.    Länge  50  cm. 

Expression  der  Placenta;  starke  Blutung.  Der  Uterus  wird  von  außen  kom- 
primiert, die  Muttermundslippen  mit  vier  Kugelsangen  gefaßt  und  kräftig  nach 
unten  gesogen.  Naht  der  Cervixschnitte  mit  Catguteinxelnähten  und  in  gleieher 
Weise  der  Soheidendamminzision. 

Es  erfolgt  noch  ein  Anfall. 

Nach  4  Stunden  Blutung,  welche  eine  Uterustamponade  nötig  maehte. 

Koehsalsinfusionen. 

Am  nächsten  Tage  Entfernung  der  Tampons.  Zweite  Naht  des  Scheiden- 
dammsehnittes.  Die  Cerviealnähte  hatten  bei  der  Tamponade  gehalten.  Der 
komatöse  Zustand  hört  erst  allmählich  mit  dem  3.  Tage  auf.  Die  Eiweißmenge 
nimmt  ab. 

Am  19.  Tage  konnte  Pat.  mit  lebendem  Kinde  geheilt  entlassen  werden. 

Was  nun  den  ersten  Fall  betriffi;,  so  wurde  die  Operation  an 
einer  Frau  yorgenommen,  welche  eigentlich  in  Agone  lag,  und  fallt 
somit  schon  fast  unter  die  Rubrik:  Kaiserschnitt  an  der  Sterbenden. 
Ich  habe  auch  in  der  Tat  die  Operation,  welche  fast  ohne  Narkose 
ausgeführt  werden  konnte,  hauptsächlich  des  Kindes  wegen  gemacht 
und  fiir  die  Erhaltung  der  Frau  nur  die  allergeringste  Hoffiinng 
gehabt.  Was  aber  eine  Entleerung  des  Uterus  bei  einem  nocli  so 
▼ergifteten  Organismus  zu  leisten  vermag,  zeigte  sich  hier  sehr 
deutlich,  wo  am  Nachmittage  die  Operierte  zeitweilig  ihre  Umgebung 
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erkannte  und  mit  ihrem  Manne  einige  Worte  wechselte.  Das  voll- 
ständige Versagen  der  Nierentätigkeit  jedoch  muBte  zu  der  ja  auch 
bald  darauf  eingetretenen  Katastrophe  fuhren. 

Bei  dem  zweiten  Falle  hätte  ich  in  der  Privatpraxis  selbst- 
verständlich zuerst  versucht  mit  anderen  Mitteln  auszukommen. 
Nachdem  mir  jedoch  die  Fat.  in  vollständig  komatösem  Zustand, 
ohne  Wehentätigkeity  von  einem  Kollegen  zur  sofortigen  Entbindung 
zugeschickt  wurde,  lag  für  mich  in  einem  in  jeder  Beziehung  vor- 
züglich eingerichteten  Krankenhause,  wo  mir  außerdem  hinreichende 
Assistenz  zur  Verfügung  stand,  kein  Grund  vor,  anders  zu  verfahren. 
Es  läßt  sich  ja  leider  nicht  entscheiden,  ob  auch  bei  einer  anderen 
Entbindungsmethode  ein  gleich  günstiger  Erfolg  hätte  erzielt  werden 
können.  Ich  persönlich  bezweifle  dies  ganz  entschieden.  Der 
Grund,  weshalb  ich  die  Schnittführung  links  vom  und  rechts  hinten 
anlegte,  li^  darin,  daß  ich  dadurch  nicht  nötig  habe  die  Blase  los- 
zulösen und  bei  einem  event.  Weiterreißen  für  Blase  und  Mastdarm 
die  Gefahr  nur  äußerst  gering  ist. 

Nach  wie  vor  stehe  ich  aber  auf  dem  Standpunkte,  daß  uns 
unter  gewöhnlichen  Umständen  genügend  konservativ-schonende  Me- 
thoden zur  Behandlung  der  Eklampsie  zur  Verfügung  stehen,  und 
daß  der  Kaiserschnitt  nur  in  den  äußersten  Notfällen  angewendet 
werden  soll,  und  zwar  dann,  wenn  ohne  Wehentätigkeit  und  ohne 
Aussicht,  eine  solche  herbeiführen  zu  können,  der  komatöse  Zustand 
einen  derartig  bedrohlichen  Charakter  annimmt,  daß  eine  direkte 
Lebensgefahr  für  Mutter  und  Kind  besteht  Unter  allen  Umständen 
werde  ich  dem  vaginalen  Verfahren  den  Vorzug  geben.  Mit  Kroe- 
mer^  stimme  ich  vollständig  überein,  wenn  er  sag^:  Die  Entleerung 
des  Uterus  bei  der  Eklampsie  ist  nur  ein  Teü  der  allgemeinen  The- 
rapie. Ich  möchte  nur  hinzusetzen:  Sie  ist  und  bleibt  aber  der  vor- 
nehmste und  wichtigste. 

IV. 

Die  Nephrotomie  bei  Annrie  Eklamptisoher. 

Von 
Prof  Dr.  Albert  Sippel  in  Frankfurt  a.  M. 

Anläßlich  meiner  kurzen  Mitteilung  über  Nephrotomie  bei  Anurie 
Eklamptisoher  (Zentralblatt  l  Gynäkologie  1904  Nr.  15)  hat  A.  Yvert 
in  Dijon  die  Freundlichkeit,  mich  in  Nr.  39  der  Presse  m^dicale  auf 
eine  Publikation  von  Cavaillon  und  Trillat  aufmerksam  zu 
machen,  welche  in  der  Gaz.  des  höpitaux  1903,  p.  1147  erschienen  ist 
und  einenFall  von  Nephrotomie  oder  vielmehr  Dekapsulationbetriffi,  der 
wegen  schwerer  Eklampsie  von  Edebohls  operiert  wurde.     Ich  bin 

1  Zentralblatt  far  Gyn&kologie  1904.  Nr.  19. 
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Yyert  sehr  dankbar  fiir  den  Hinweis  auf  diese  mir  bis  dahin  unbekannt 
gebliebene  Mitteilung.  Nach  Cayaillon  und  Trillat  handelt  es 
sich  bei  Edebohls  um  folgenden  Fall:  Eine  23jährige  Ipara  hat 
ihre  letzten  Menses  am  22.  Juni  1902.  Während  des  Monats  Ok- 
tober ist  sie  an  Typhus  erkrankt.  Im  Januar  1903  traten  Ödeme 
der  unteren  Extremitäten  und  Albuminurie  auf.  Am  11.  Februar 
besteht  Ödem  des  Gesichtes  und  urämische  Erscheinungen  stellten 
sich  ein.  Urin  stark  eiweißhaltig,  enthält  zahlreiche  hyaline  und 
granulierte  Zylinder,  unter  denen  sich  auch  einige  Epithelzylinder 
finden.  Nach  Kopfschmerz,  Übelsein  und  Erbrechen  traten  am 
13.  Februar  die  ersten  Konvulsionen  auf,  gegen  welche  Chloroform 
angewandt  wurde.  —  Am  14.  Februar  traten  wiederum  Konvulsionen 
auf,  die  sich  im  Laufe  des  Tages  dreimal  wiederholten.  Jetzt  sah 
Edebohls  die  Kranke.  Da  alle  angewandten  Mittel  erfolglos  ge- 
blieben waren,  da  femer  das  Kind  lebte  (34.  Schwangerschaftswoche) 
und  nicht  die  geringste  Wehentätigkeit  vorhanden  war,  wurde  die 
gewaltsame  Entbindung  beschlossen.  Sie  erfolgte  nach  beiderseitiger 
tiefer  Inzision  der  erhaltenen  Gervix  mit  dem  Forceps.  Gaze- 
tamponade des  Uterus.  Das  Kind  stirbt  bald  nach  der  Geburt.  — 
Am  15.  Februar  kein  Anfall  mehr.  Die  Kranke  liegt  fortwährend 
in  halbem  Koma.  Am  16.  Februar,  46  Stunden  nach  der  Entbin- 
dung, ein  neuer  heftiger  Anfall,  dem  bald  vier  weitere  folgten.  Das 
halbe  Koma  (le  demi-coma)  besteht  weiter.  Der  Urin  noch  immer 
sehr  eiweifihaltig.  Am  17.  Februar  ein  ebenfalls  heftiger  Anfall.  — 
Man  schlägt  den  Angehörigen  die  Entkapselung  der  Nieren 
vor.  60  Stunden  nach  der  Entbindung  wird  dieselbe  beiderseitig 
in  Narkose  vorgenommen.  Sie  bestand  in  vollständiger  Ablösung 
der  Capsula  propria  mit  nachfolgender  Resektion  derselben.  »Les 
deux  reins  pr^sentaient  des  l^sions  d'inflammations  aigues,  ils  ^taient 
peu  augmentis  de  volume«. 

Nach  der  Operation  trat  kein  Anfall  mehr  auf  und  alle  die 
schweren  Erscheinungen  der  Urämie  schwanden  so  vollständig, 
dafi  2  Tage  darauf  die  Kranke  wieder  zum  Bewußtsein  kam.  Der 
Verlauf  war  reaktionslos.  Die  während  der  nächsten  14  Tage  fort- 
gesetzte tägliche  Urinuntersuchung  ergab  eine  rasche  Heilung  des 
Nierenleidens.  Am  28.  Februar  fand  man  nur  noch  vereinzelte  Zy- 
linder und  sehr  wenig  EiweiB.  Nach  einem  Monate  sind  noch 
Spuren  von  Albumen  vorhanden.  Am  6.  Juni,  53  Tage  nach  der 
Nierenoperation,  ist  der  Urin  normal  und  die  Operierte  vollkommen 
gesund. 

Soweit  die  beiden  französischen  Autoren.  Zum  Schluß  fuhren 
sie  folgende  Schlußfolgerungen  in  den  eigenen  Worten  von  Ede- 
bohls an:  »Les  conclusions  pratiques,  qu'il  faut  tirer  de  ce  caa,  c'est 
que  nous  possedons,  dans  la  dicapsulation  renale,  un  moyen  puissant 
pour  traiter  F^clampsie  puerperale  grave.  Bien  plus,  on  d^vrait  mdme 
proposer  la  d^capsulation  dans  les  crises  6clamptiques  d'origine  renale 
survenant  avant  le  commencement  du  travail.     La  m^re  serait  cer- 
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tainement  amilior^e  et  en  outre  on  pourrait  ainsi  6viter  Taccouclie- 
ment  primatur^.« 

In  Anbetracht  der  Wichtigkeit  der  Sache  habe  ich  geglaubt,  die 
Beobachtung  vonEdebohls  möglichst  genau  wiedergeben  zu  sollen. 

—  Es  handelt  sich  um  einen  Fall  von  schwerer  Schwangerschafts- 
nephritis,  der  zu  Eklampsie  führte.  Nach  vier  Anfällen  wurde  im 
halben  Koma  die  forcierte  Entbindung  vorgenommen.  Angaben  über 
Temperatur,  Pulsbeschaffenheit  und  Urinmenge  fehlen.  Auch  die 
Angaben  über  den  Befund  an  den  Nieren,  welche  »Läsionen  akuter 
Entzündung  boten  und  deren  Volumen  etwas  vergrößert  war«,  hätten 
wohl  bestimmter  sein  können.  2  Tage  blieb  die  Entbundene  frei 
von  Krämpfen,  ohne  daB  das  Koma  und,  wie  es  scheint,  die  Ne- 
phritis nachließen.  Als  die  Konvulsionen  dann  wiederkehrten, 
machte  Edebohls  die  Entkapselung  beider  Nieren.  Darauf  trat 
allmählicher  Nachlaß  der  Erscheinungen  und  dann  Heilung  ein. 
Soweit  das  Tatsächliche  kurz  zusammengefaßt. 

Es  ist  bekannt,  wie  speziell  Edebohls  in  ausgedehntem  Maße 
die  Entkapselung  der  Niere  bei  den  verschiedenartigsten  Erkran- 
kungen dieses  Organes  vorgeschlagen  hat.  Er  macht  sie  bei  chro- 
nischer Nephritis  ebenso  wie  bei  akuten  Formen  und  bei  multiplen 
Abszessen.  Die  günstige  Wirkung,  welche  er  diesem  Eingriffe  zu- 
schreiben zu  können  glaubt,  wird  teils  auf  Herstellung  besserer  Zir- 
kulationsverhältnisse der  Niere,  teils  auf  eine  Depletion,  teils  auf 
eine  Wirkung  nach  Art  der  Drainage  zurückgeführt.  Bekannt  ist 
auch,  daß  die  Annahme  jener  universellen  Heilwirkung  der  Entkap- 
selung von  vielen  anderen  Autoren  nicht  geteilt  wird.  Speziell 
Israel  und  Lennander  nehmen  eine  günstige  Wirkung  nur  bei 
solchen  Erkrankungszuständen  an,  die  mit  einer  intrakapsulären 
Drucksteigerung  der  Niere  verbunden  sind.  Es  ist  ja  nun  immerhin 
möglich,  daß  in  dem  Falle  vonEdebohls  eine  Erhöhung  des  intra- 
kapsulären Druckes  vorhanden  war,  denn  das  Volumen  der  Niere 
war  etwas  vergrößert,  und  daß  durch  die  Spaltung  der  Kapsel  diese 
Drucksteigerung  gehoben  wurde.  Wenn  die  Niere  in  ihrer  Kapsel 
verhältnismäßig  rasch  einer  Drucksteigerung  ausgesetzt  wird,  so 
muß  dies  zu  einer  Zirkulationsstörung  führen,  welche  infolge  der 
eigentümlichen  Form  des  Gefäßverlaufes  und  der  Blutzirkulation 
der  Niere  eine  besonders  schwere  sein  muß.  Die  Zirkulations- 
störung führt  zur  Funktionsstörung  und  zu  Parenchymveränderungen. 

—  Durch  Beseitigung  der  intrakapsulären  Drucksteigerung  müssen 
ohne  Zweifel  die  Zirkulationsverhältnisse  und  somit  die  Nieren- 
erkrankung, namentlich  wenn  sie,  wie  bei  Eklampsie,  nicht  bakte- 
rieller Natur  ist,  gebessert  werden.  —  Diese  Erwägungen  ließen  mich 
an  meine  in  der  oben  angeführten  Publikation  berichtete  Beobach- 
tung den  Vorschlag  knüpfen,  bei  solchen  Fällen  von  Eklampsie, 
bei  denen  auch  nach  Entleerung  des  Uterus  keine  Besserung 
eintritt  und  die  Anurie  fortbesteht,  als  ultima  ratio  die  Kapsel- 
spaltung   oder    Nephrotomie    vorzunehmen.       Durch    die    Sektion 
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wurde  in  meinem  Fall  eine  ganz  auffallende  Erhöhung  des 
intrakapsulären  Druckes  der  Niere  noch  in  der  Leiche  nachgewiesen, 
und  der  Gedanke  war  nach  den  bekannten  Arbeiten  anderer  Autoren 
über  die  günstige  Einwirkung  der  Herabsetzung  akut  entstandener 
Drucksteigerung  auf  die  Nierenfunktion  naheliegend,  in  solchen 
Eklampsiefallen  Ähnliches  erreichen  zu  können.  Mit  der  Anregung 
der  Nierenfunktion  würde  eine  Entgiftung  des  Organismus  in  die 
rationellsten  Wege  geleitet  und  der  Indicatio  morbi  genügt  werden. 
Mein  Vorschlag  ist  daher  ein  vollkommen  anderer,  als  der  von  Ede- 
bohls.  Lediglich  zur  Herabsetzung  des  akut  erhöhten  Druckes, 
unter  welchem  die  Niere  in  ihrer  Capsula  propria  steht,  und  ledig- 
lich um  durch  Beseitigung  dieses  Druckes  die  Zirkulation  und  die 
Funktion  der  Niere  zu  heben,  schlug  ich  vor,  bei  Fortbestehen  der 
Anurie  nach  Entleerung  des  Uterus  einer  Eklamptischen  die  Kapsel- 
spaltung vorzunehmen,  gestützt  auf  meine  durch  die  Sektion  gestutzte 
Beobachtung.  Edebohls  dagegen  will  nicht  nur  bei  jeder  Eklampsie, 
welche  auf  Nierenerkrankung  zurückzuführen  ist  und  post  partum 
fortbesteht,  die  Entkapselung  der  Nieren  vornehmen,  sondern  er 
schlägt  sogar  vor,  bei  »Eclampsie  d'origine  renale  c  vor  Beginn  der 
Qeburt  diese  Operation  vorzunehmen,  hoffend,  dadurch  die  Krank- 
heit heilen  und  womöglich  die  vorzeitige  Geburt  verhüten  zu 
können. 

Nun,  ich  muB  gestehen,  daß  mir  diese  ausgedehnte  Indikations- 
stellung  bis   dahin  keineswegs  genügend  fundiert  zu   sein   scheint 
Ich  selbst  habe  ja  geglaubt  (1.  c],  auf  die  Möglichkeit  hinweisen  zu 
sollen,  daS  vielleicht  noch  andere  Formen  von  Eklampsie  mit  Nieren- 
schädigung durch  Nephrotomie  günstig  zu  beeinflussen  seien,  als  die 
von  mir  geschilderte  Erkrankungsform.     Gleichzeitig  habe  ich  aber 
hervorgehoben,   daß   bei  dem  vollständigen  Fehlen  dahin  gehender 
Beobachtungen  man  sich  nicht  einmal  vermutungsweise  darüber  aus- 
sprechen könne,  und  daß  es  angezeigt  sei,  bei  den  Sektionen  Eklamp- 
tischer  auf  die  Möglichkeit  einer  chirurgischen  Einwirkung  zu  achten, 
d.  h.  Klarheit  darüber  zu  schaffen,  ob  es  schwere  Schwangerschafts- 
nephritiden  gibt,  welche  mit  akuter  intrakapsulärer  Drucksteigerung 
verbunden  sind,   damit  man  für  die  Beurteilung  dieser  Frage   eine 
substanzielle  Grundlage  erhält.    Daß  aber  diese  Grundlage  durch  den 
Fall  von  Edebohls  geschaffen  sei,  der  wenigstens  in  der  DarsteUnng 
von  Cavaillon  undTrillat  keineswegs  in  hinreichender  Genauig- 
keit klinisch  mitgeteilt  ist,  kann  man  nicht  behaupten,  ebensowenig 
als  man  behaupten  kann,  der  Fall  sei  durch  die  Operation  geheilt; 
denn  es  gibt  solche  Fälle,  die  schließlich  auch  ohne  Entkapselung 
noch  in  Genesung  übergegangen  sind. 

Unbeschadet  des  großen  Interesses,  welches  der  Fall  von  Ede- 
bohls ohne  Zweifel  verdient,  wird  man  bis  jetzt  nur  bei  solchen 
Fällen  von  schwerer  Eklampsie  von  einer  Berechtigung  oder  logi- 
schen Begründung  der  Kapselspaltung  —  welche  wohl  die  Haupt- 
sache sein  dürfte  —  sprechen  können,    bei   denen    eine    bleibende 
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Funktionsstörung  der  Niere  durch  akute  Drucksteigerung  anzunehmen 
oder  nachzuweisen  ist.  Ob  eine  solche  Drucksteigerung  auch  durch 
die  Schwangerschaftsnephritis.  als  solche  hervorgerufen  werden  kann, 
darüber  Aufklärung  zu  schaffen  ist  in  erster  Linie  Sache  der  patho- 
logisch-anatomischen Forschung.  —  Sicher  aber  berechtigen  die  bis 
jetzt  bekannten  Tatsachen  dazu,  auch  für  die  Behandlung  der  mit 
Störung  der  Nierenfunktion  einhergehenden  schweren  Eklampsie- 
erkrankungen die  bei  der  Behandlung  der  Nierenerkrankungen  über- 
haupt eingeführten  neuen  chirurgischen  Gesichtspunkte  in  prüfende 
Erwägung  zu  ziehen.  Durch  exakte  Beobachtungen  müssen 
jedoch  erst  die  Grundlagen  geschaffen  werden,  welche 
ein  sachliches  Urteil  im  positiven  oder  negativen  Sinne 
ermöglichen  können.  Die  Hauptfrage  wird  die  sein,  ob  auch  die 
Nephritis  gravidarum  als  solche  unter  Umständen  eine  derartige  akute 
intrakapsuläre  Drucksteigerung  hervorrufen  kann,  daß  dadurch  eine 
schwere  Zirkulationsund  Funktionsstörung  der  Niere  direkt  hervor- 
gerufen würde.  Möglich  wäre  es  auch,  daß  hierbei  in  gewissen  Fällen 
die  DrucksteigeruDg  als  das  Primäre  und  die  Nierenveränderungen 
als  das  Sekundäre  sich  ergeben  könnten,  denn  es  ist  von  vornherein  nicht 
undenkbar,  daß  die  Anhäufung  oder  das  Vorhandensein  von  spezi- 
fischen Stoffwechselprodukten  im  Blute  Schwangerer  eine  Steigerung 
des  Druckes  in  der  Nierenkapsel  mit  ganz  anderen  Folgezuständen 
beantworten  könnte,  als  dieselben  bei  Drucksteigerungen  in  den 
Nieren  Nichtschwangerer  aufzutreten  pflegen.  Hier  wird  der  spezi- 
ellen Forschung  vielleicht  noch  ein  interessantes  Gebiet  sich  öfhen! 


V. 

Digitale  Cervixdilatation. 

Von  ^ 

Dr.  med.  0.  Eoppe. 

In  Nr.  34  des  Zentralblattes  für  Gynäkologie  1904  empfiehlt 
Frommer  zur  schnellen  Erweiterung  der  Cervix  uteri  seinen  Dik- 
tator, der  auch  als  Bassini' scher  in  der  Praxis  Eingang  gefunden 
hat  und  auf  dessen  Gefährlichkeit  in  derselben  Nummer  Maly  hin- 
weist. Auch  ich  erlaube  mir  gegenüber  den  Metalldilatatoren  eine 
Methode  digitaler  Erweiterung  der  Cervix  zu  empfehlen,  mit  der 
ich  in  ähnlichen  Fällen  bisher  ausgekommen  bin  und  welche  ich  in 
der  Literatur  nicht  erwähnt  finde: 

Man  bohrt,  während  der  Uterus  möglichst  herabgedrängt  wird, 
allmählich  den  Mittel-,  den  Zeige-  und  den  vierten  Finger  der  linken 
Hand  in  die  Cervix.  Schiebt  man  diese  drei,  einen  Konus  bildenden 
Finger,  noch  etwas  tiefer  ein,  so  ist  der  Muttermund  alsbald  genü- 
gend erweitert,  um  nun  auch  die  rechte  Hand  zu  Hilfe  zu  nehmen« 
Zu  dem  Zweck   entfernt  man  wieder  den  vierten  Finger,   während 

45** 
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Mittel-  and  Zeigefinger  sich  in  die  Cervix  einhaken,  sie  herabziehen, 
an  die  Symphyse  anpressen  und  dort  festhalten.  Jetzt  schiebt  man 
Zeige-  und  Mittelfinger  der  rechten  Hand  —  Handrücken  gegen 
Handrücken  gekehrt  —  unter  der  linken  Hand  durch  in  die  Cerriz, 
wo  sie  gleichfalls  durch  Krümmung  der  Fingerspitzen  eingehakt 
werden«  Liegen  beide  Hände  so  dos-ä-dos  in  der  Cerrix,  so  kann 
man  durch  hebelartige  Bewegungen  die  Ceryix  beliebig  erweitem 
und  für  die  Zange  zugänglich  machen. 

Es  scheint  mir  dieses  Verfiihren  schonender  als  eine  Dilatation 
durch  Instrumente,  und  man  verliert  dabei  nicht  die  Kontrolle 
den  Grad  der  Erweiterung  und  die  zu  überwindenden 


VL 

Die  Prophylaxe  der  Wochenbettsmorbidität  an  der 

Griefsener  Entbindungsanstalt. 

Antwort  auf  den  Aufsatz  von  Sigwart:  Moderne  Bestrebungen  der 
Prophylaxe  des  Puerperalfiebers  in  diesem  Blatte  Nr.  41. 

Von 
Privatdozent  Dr.  Kroemer  in  Gießen. 

In  der  diesjährigen  Märzsitzung  der  Mittelrheinischen  Oesell- 
Schaft  für  Geburtshilfe  imd  Gynäkologie  brachte  ich  vor  einem 
Kreise  von  vorwiegend  in  der  Praxis  stehenden  Fachgenossen  ^  eine 
Schilderung  des  klinischen  Betriebes  an  der  GieBener  Entbindungs- 
anstalt und  berichtete  über  Versuche ,  die  Wochenbettsmorbidität 
herabzusetzen.  Leitend  war  der  Gesichtspunkt,  die  auch  bei  Aus- 
schaltung aller  üntersuchungsfehler  restierende  Morbidität  zu  be- 
kämpfen durch  Berücksichtigung  des  Objektes:  »der  Schwangeren« 
selbst.  Die  Prophylaxe  sollte  sich  erstrecken  auf  die  extragenitalen 
und  die  genitalen  Fieberquellen.  Dabei  beschäftigte  uns  die  Frage 
des  pathologischen  Scheidensekretes,  welch  letzteres  ich  als  Zeichen 
für  den  Verlust  der  normalen  Selbstreinigungskraft  der  Scheide 
ansehe.  Die  Funktionsschwäche  des  Vaginalsekretes  (in  rund  20  j|^ 
unserer  Fälle  beobachtet)  suchten  wir  mit  desinfizierenden  Scheiden- 
spülungen in  der  Gravidität  zu  bekämpfen.  Als  wesentlichsten  Teil 
der  Prophylaxe  betrachtete  ich  die  Reglementierung  und  dauernde 
Kontrolle  der  Schwangerenpflege,  also  gewissermafien  die  Zwangs- 
erziehung zur  Körperpflege.  Als  überzeugter  Vertreter  der  ektogenen 
Infektionstheorie  schilderte  ich  das  System  unserer  Anstalt  unter 
dem  Gesichtspunkt  der  Noninfektion  und  unsere  Maßregeln  gegen 
etwaige  Verschleppung  Yon  Infektionskeimen  von  Fall  zu  Fall,  sowie 
in  den  Räumen   der   Anstalt.     Durch   Feststellung   der   objektiven 

1  Vortrag  in  der  Sitiung  der  Mittelrheinischen  GeBellschaft  far  Geburtshilfe 
und  Gynäkologie  am  12.  M&rz  1904. 
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Besserung  unserer  behandelten  Gravidae,  andererseits  durch  die 
Besserung  unserer  Morbidität,  ganz  besonders  durch  die  Tatsache, 
daB  nach  der  strengen  Obseryanz  unserer  Prophylaxe  die  Fieberserien 
Terschwunden  waren,  —  glaubte  ich  mich  berechtigt,  unsere  Beob- 
achtungen zur  Kenntnis  zu  bringen  ohne  bindenden  SchluB  und 
unter  Vorbehalt,  daB  weitere  Beobachtungen  unsere  kleinen  Zahlen 
kontrollieren  milBten  (vgl.  Monatsschrift  für  Geburtshilfe  und  Grynä- 
kologie  Bd.  XX.  Hft.  2.  p.  193). 

Die  Behandlung  des  pathologischen  Scheidenfluors  bildet  also 
nur  einen  Teil  in  dem  allgemeinen  Behandlungsplan  und  betrifft 
nur  etwa  den  fünften  Teil  unserer  Schwangeren,  auch  diese  nur  für 
eine  gewisse  Zeit.  Unsere  Haussohwangeren  kommen  6  Wochen 
vor  dem  vermutlichen  Entermin  (die  meisten  schon  früher)  zur 
Aufnahme.  Die  Fluorbehandlung  ist  in  der  Kegel  in  14  Tagen 
beendet.  In  den  letzten  Wochen  werden  die  Gravidae  nach  Möglich- 
keit nicht  innerlich  berührt,  Hochschwangere  werden  auch  nicht 
für  die  Touchierübungen  der  Studenten  herangezogen.  Eine  besondere 
Henrorhebung  der  mit  Spülung  Behandelten  war  Ton  meinem  Stand- 
punkt aus  unnötig,  da  die  ausdrücklich  hervorgehobene  objektive 
Besserung  des  Yulvovaginalbefundes  mich  zu  der  Hoffnung  berech- 
tigte, durch  die  Therapie  die  normalen  Verhältnisse  annährend  er- 
reicht zu  haben.  Zum  mindesten  könnte  ich  nur  eine  Serie  patho- 
logischer Fälle  mit  Spülungsbehandlung  einer  ähnlichen  ohne 
Behandlung  gegenüberstellen. 

Jeder  objektive  Leser  muB  zugeben,  daB  ich  über  bescheidene 
Besserungsversuche  der  Morbidität  und  deren  vorläufige  Resultate 
berichtet  habe,  daB  es  mir  dagegen  fern  gelegen  hat,  meine  Vorschläge 
in  ihrer  Bedeutung  zu  überschätzen. 

Herr  Sigwart  hat  meine  Arbeit  einer  nicht  nur  sehr  scharfen, 
sondern  geradezu  unfreundlichen  Kritik  unterzogen.  Die  gute  Sache, 
welche  ich  mit  Überzeugung  vertrete,  nötigt  mich,  die  Behauptungen 
meines  Gegners  auf  ihre  Berechtigung  zu  prüfen. 

»Nach  Sigwart's^  Annahme  glaubt  die  GieBener  Klinik  durch 
tägliche  Sublimatspülungen  der  Scheide  in  der  Gravidität  die  puer- 
perale Infektion  herabsetzen  zu  können;  denn  Kroemer,  welcher 
zwar  auch  nach  Herrn  Sigwart's  weiteren  Ausführungen  und  Zi- 
taten die  ektogene  Infektion  für  die  Kegel  hält,  spreche  der  Auto- 
infektion das  Wort.« 

Dem  gegenüber  verweise  ich  zur  Richtigstellung  auf  den  wahren 
Inhalt  meines  Vortrages.  Nicht  die  Bekämpfung  der  ektogenen  In- 
fektion, sondern  die  Besserung  der  Morbidität  im  allgemeinen 
ist  zum  Gegenstand  meiner  Erörterung  gemacht  worden.  Zur  Frage 
der  Spülungen  mit  abgekochtem  Wasser,  welche  auf  Herrn  Sigwart 
so  ernüchternd  wirkten,  bemerke  ich  nur  noch,  daB  dieselben  nur 
bei  Kreißenden  und  Wöchnerinnen  bei  Zersetzungsfieber  resp.   bei 

s  W.  Sigwart,  Moderne  Bestrebungen  der  Prophylaxe  des  Puerperalfiebers. 
Zentralblatt  für  Gynäkologie  1904.  Nr.  41. 
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riechenden  Lochien  gemacht  worden  sind.  Vgl.  Monatsschrift  Bd.  XX. 
p.  1S9:  »Wir  yerwenden  auch  zu  den  Spülungen  nur  müde  Lösungen: 
in  graviditate  dünne  Suhlimatlösungen,  intra  partum  und  in 
puerperio  (soweit  sie  nötig!)  nur  dünne  Lysollösungen  und  wir 
würden  ims  nicht  scheuen,  unter  Umständen  steriles  Wasser  an  die 
Stelle  der  Antiseptika  zu  setzen. 

Die  allgemeine  Morbidität  schlieBt  allerdings  die  Fälle  Yon 
wahrer  Infektion  ein.  Somit  mufiten  auch  diese  zur  Besprechung 
kommen.  Die  puerperale  Lifektion  kommt  fast  ausschlieBliph  von 
auBen  durch  Fehler  in  der  Asepsis  der  untersuchenden  Personen. 
Selbstverständlich  lassen  wir  uns  die  Ausschaltung  dieser  Unter- 
suchungsfehler  ebenso  wie  andere  Kliniken  angelegen  sein.  Dazu 
gehört  für  uns  auch  die  sorgsame  Auswahl  der  für  den  Touchierkurs 
verwendeten  Schwangeren.  Trotzdem  also  die  ektogene  Lifektion 
die  Begel  darstellt,  glaube  ich  mit  dem  Begriffe  der  autogenen  In- 
fektion rechnen  zu  müssen.  Selbst  die  strengsten  Vertreter  der  ek- 
togenen  Infektion  geben  die  Möglichkeit  der  aszendierenden  Keimr 
invasion  und  einer  daraus  resultierenden  Infektion  zu,  so  Menge 
in  dem  Handbuch  für  Geburtshilfe  von  v.  Winckel  Bd.  I.  2.  Hälfte 
p.  1193. 

Zurückbleibende  Eihäute  und  Nachgeburtsteile  werden  auch  ohne 
Untersuchungsfehler  zur  Infektion  führen,  und  zwar  glaube  ich,  daB 
die  bakteriotoxische  Endometritis  durch  Herabsetzung  des  Grewebs- 
widerstandes  die  Brücke  zur  wahren  Infektion  bildet  Walthard' 
hat  für  den  Diplostreptokokkus  die  gefährliche  Virulenzsteigerung 
bewiesen.  Der  Uterusexstirpation  bei  puerperaler  Sepsis  hahe  ich 
nie  das  Wort  geredet.  Ich  erkläre  mir  nur  die  angeblich  damit 
erzielten  Erfolge  durch  Verwechslung  mit  solchen  Fällen,  in  denen 
eine  rein  lokale  Affektion  des  Endometriums  vorlag.  Ob  dann  die 
Abrasio  in  dem  zundrig  weichen  Uterus  rationeller  ist,  als  die  im 
Gesunden  vor  sich  gehende  Exstirpatio  uteri,  das  entscheidet  die 
Erfahrung  und  nicht  die  Logik  am  grünen  Tische. 

Die  Einwände  gegen  meine  theoretischen  Anschauungen  über 
das  Wesen  der  Scheidenkeime  lasse  ich  als  unwesentlich  dahingestellt 
In  der  Wissenschaft  gibt  es  keinen  starren  Dogmenglauben.  Solange 
mir  aber  Herr  Sigwart  nicht  etwas  Besseres  an  die  Hand  geben 
kann,  muB  er  mir  meinen  Glauben  lassen.  »Unüberwindliche 
Schwierigkeiten  sind  für  mich  eine  zeitlich  endliche  Grenze  meiner 
Hoffnungen  und  kein  absolutes  Faktum.  Bleiben  wir  bei  der  posi- 
tiven Grundlage  seiner  allzu  subjektiv  gefärbten  E^tik,  so  bleibt 
als  wirkliche  Differenz  zwischen  unserem  und  seinem  therapeutischen 
Standpunkte  fast  nichts  übrig.« 

1]  Herr  Sigwart  stellt  den  klinischen  Betrieb  unter  den  ober- 
sten Gesichtspunkt  vollendeter  subjektiver  Asepsis,  ich  übersetze  den 


3  Walthard,  Die  bakteriotoxische  Endometritia.    Zeitschrift  far  Geburts- 
hilfe und  Gynäkologie  Bd.  XLVII.  p.  261.  Fall  I. 
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Begriff  der  subjektiven  Asepsis  nach  Menge's  Definition  durch  das 
Prinzip  der  Noninfektion,  verstärkt  durch  prophylaktische  Desinfektion 
und  Suspension  der  Beteiligten  bei  etwa  eingetretener  Infektions- 
wahrscheinlichkeit. 

2)  Herr  Sigwart  behandelt  die  Yulvoyaginitis  durch  Scbeiden- 
desinfektion,  aber  erst,  »wenn  dicker  Eiter  ständig  aus  den  Genitalien 
fließt«.  Ich  suche  den  eitrigen  Scheidenkatarrh  schon  früher  mikro- 
skopisch zu  erkennen  und  sur  Behandlung  zu  führen.  Einen  Schaden 
haben  wir  davon  in  keinem  Falle  gesehen.  Der  Erfolg  war  stets 
prompt. 

Man  kann  das  doch  beim  besten  Willen  nicht  als  Polypragmasie 
bezeichnen,  wie  Herr  Sigwart  es  beliebt,  zumal  es  nur  20^  unserer 
Schwangeren  während  kurzer  Zeit  betrifft. 

Herr  Sigwart  beklagt  sich  über  meine  rhetorische  Breite.  Ich 
ersehe  aus  seinem  Mißverstehen,  daß  ich  noch  nicht  ausführlich 
genug  gewesen  bin;  oder  Herr  Sigwart  hat  weder  die  Überschrift 
noch  den  Gedankengang  meines  Aufsatzes  erfaßt  Hätte  ich  Zeit 
und  Gelegenheit,  so  würde  ich  die  Organisation  einer  jeden  Klinik 
persönlich  studieren  und  glaube  dadurch  nur  lernen  zu  können. 
Der  X.  Gynäkologenkongreß  zu  Würzburg  hat  gelehrt,  daß  unsere 
ersten  Kliniker  sich  mit  der  Schwangerenfürsorge  befassen.  Wer 
will  uns  einen  Vorwurf  machen,  daß  wir  unsere  gleichartigen  Be- 
strebungen mitteilen?  Den  Erfolg  der  Schwangerenkontrolle  habe 
ich  nicht  allein,  sondern  im  Verein  mit  meinem  Chef  und  den  Mit- 
assistenten von  Fall  zu  Fall  verfolgt  und  werde  darum  auch  weiter- 
hin meine  Überzeugung  vertreten. 

Es  gereicht  mir  zur  Genugtuung,  daß  auch  unsere  weiteren  Er- 
fahrungen den  bisherigen  Erwartungen  entsprechen. 

Bei  der  Schwierigkeit,  die  Morbiditätsstatistiken  verschiedener 
Kliniken  miteinander  in  Vergleich  zu  setzen,  beschränke  ich  mich 
auf  die  Feststellung  unserer  eigenen  Verhältnisse. 

Unsere  Gesamtmorbidität,  welche  im  Jahre  1901  22,2)1^,  im  Jahre 
1902  ISfi^  betrug,  ist  1903  auf  15,6^  und  in  diesem  Jahre  auf 
13,3^  gesunken. 

Seit  meiner  letzten  Publikation  stehen  mir  360  weitere  Fälle 
aus  dem  Jahre  1904  zur  Verfügung;  74  davon  wurden  von  draußen 
hereingebracht.  Diese  74  Fälle,  welche  eine  Gesamtmorbidität  von 
25,6)^  mit  18,9^  Genitalfiebern  aufweisen,  spielen  für  die  Beur- 
teilung unserer  Fragfe  keine  Bolle.  Unter  den  286  Hausschwange- 
ren fieberten  aus  genitaler  Ursache  20  =  6,9ji^  (Eklampsie- 
fälle mit  operativer  Beendigung  der  Geburt  sind  eingerechnet). 
Von  den  200  Hausschwangeren  des  zweiten  Halbjahres  1903  fieber- 
ten 15  =  7,5^.  Die  reduzierte  Morbidität  ist  also  seit  Ein- 
führung unserer  Prophylaxe  die  gleiche  geblieben.  Sie 
beträgt  für  die  Gesamtsumme  von  486  Hausschwangeren 
486:  35  =  7,2^. 

Von  den  180  in  diesem  Sommersemester  entbundenen  Wöchne- 
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xmnen  fieberten  ans  genitaler  üraaclie  14  =  7,7)1^,  von  den  100  Wöch- 
nerinnen der  Ferienmonate  8  =  Sß^. 

Maatitia  war  in  1,05^  Fieberarsache  (3  :  286}.  Zur  Abasediemng 
nnd  Inziaion  kam  keine  stillende  Brust. 

Von  den  12  Hanaschwangeren,  welche  wegen  Nephritis  grari- 
damm  der  Eklampsieprophylaxe  unterworfen  worden  waren,  bekamen 
zwei  —  gewissermaBen  als  Beweis  für  die  Bichtigkeit  der  Therapie 
—  Nr.  1  auf  dem  Kreißbette,  Nr.  2  am  3.  Wochenbettstage  leichte 
Eklampsieanfälle  mit  gutem  Ausg^ange.  Serien  Ton  Fieberfallen 
hatten  wir  nicht  su  verzeichnen.  Unsere  Besnltate,  welche  gegen 
die  in  der  Zeit  vor  der  Prophylaxe  an  unserer  Anstalt  beobachteten 
Zahlen,  einen  entschiedeneji  Fortschritt  erkennen  lassen,  ermutigen 
uns,  in  unseren  Versuchen  fortzufahren. 


VII. 

über  die  Bedeatung  der  subkutanen  Injektionen  von 
Serum  arteficiale  bei  der  FnerperalinfektionS 

Von 

Dr.  Joseph  V.  JaworsU^ 

Frauenant  in  Warschau. 

Als  Gegensatz  zu  dem  immunisierenden  Blutserum  der  Tiere, 
welches  von  frischen  oder  von  den  mit  geschwächtem  pathogenen 
Stoff  immunisierten  Tieren  gewonnen  wird,  gibt  es  noch  ein  künst- 
liches Serum  —  Serum  arteficiale.  Dieses  künstliche  Serum  stellt 
Lösungen  eines  oder  mehrerer  Salze  dar,  welche  Bestandteile  des 
Blutes  sind.  Das  Serum  arteficiale  muB  in  bezug  auf  den  Salz- 
gehalt nach  der  normalen  Zusammensetzung  des  Menschenblutes 
hergestellt  werden. 

Zwar  ist  die  Zusammensetzung  der  künstlichen  Sera  sehr  ver^ 
schieden,  doch  können  die  Schwankungen  in  dieser  Hinsicht  weder 
quantitativ  noch  qualitativ  beträchtlich  sein,  weil  ein  zu  stark  von 
der  physiologischen  Norm  abweichendes  Serum  bei  Anwendung  die 
roten  Blutkörperchen  und  andere  Gewebszellen  vernichten  könnte. 
Die  Formel  der  künstlichen  Sera  kann  deshalb  nur  in  den  physio- 
logischen Grenzen  gewechselt  werden,  demgemäß,  ob  das  Serum  direkt 
in  die  Venen  oder  unter  die  Haut,  in  einer  größeren  oder  geringeren 
Menge,  schließlich  zu  welchem  Zweck  hineingeführt  werden  soll. 

Es  gibt  eine  große  Zahl  von  Rezepten,  nach  welchen  das  künst- 
liche Serum  angefertigt  wird. 

Diese  Sera  tragen  die  Namen  ihrer  Erfinder.  Die  mehr  be- 
kannten sind: 

Das  Serum  von  Luton  (aus  Beims)  mit  folgender  Zusammen- 
setzung: 


^  Vortrag,  gehalten  in  der  Inaugurationisitiung  der  gynäkologischen  Sektion 
der  Warsohauer  mediziniBchen  Gesellaohaft  am  27.  Mai  1904. 
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Natrum  phosphoricum  4,0 

Natrum  sulphuricum  10,0 

Aq.  dest.  efervescens         100,0. 
Das  Serum  von  Cantani: 

Natium  chloratum  4,0 

Natrum  carbonicum  2,0 

Aq.  dest.  efervescens       1000,0. 
Das  sog.  starke  Serum  Ton  Ledere: 

Natrum  chloratum  4,0 

Natrum  sulphuricum 

Natrum  phosphoricum  ää      0,5 

Aq.  dest.  efervescens         100,0. 
Das  Hayem'sche  sog.  chirurgische  Serum: 

Natrum  chloratum  7,5 

Aq.  dest.  efervescens  1000,0. 
Das  letzte  Serum  stellt  eine  Salzlösung  in  filtriertem  und  ge- 
kochtem Wasser  dar.  Dieses  Serum  oder,  besser  gesagt,  dieses  Salz- 
wasser, resp.  die  allgemein  gebrauchte  Lösung  8,4 :  1000,0,  d.  i.  eine 
isotonische  mit  dem  Blutserum  Lösung,  die  0,84)1^  Kochsalz  enthält, 
wird  jetzt  zu  dem  allgemein  gebrauchten  Mittel  zu  den  Lijektionen 
und  subkutanen  Infusionen.  Die  Salzinjektionen  werden  am  meisten 
von  Chirurgen  benutzt,  wovon  auch  der  Name  —  chirurgisches 
Serum  —  stammt,  obwohl  sie  zuerst  in  der  inneren  Medizin  bei  der 
Behandlung  der  Cholerakranken  angewandt  wurden. 

Die  Anwendung  der  künstlichen  Serotherapie  ist  eigentlich 
gar  nicht  neu,  neu  sind  nur  immer  zahlreichere  Indikationen  für 
dieselbe. 

Die  Indikationen  zum  Injizieren  großer  Mengen,  mehrerer  Hun- 
derte Gramm  auf  einmal,  mehrerer  Tausende  Gramm  in  24  Stunden 
unter  die  Haut  oder  in  die  Venen  sind  sehr  zahlreich.  Am  häufigsten, 
wie  bekannt,  wenden  wir  die  physiologische  Kochsalzlösung  unter 
die  Haut  während  und  nach  der  Operation,  nach  großen  Blut- 
verlusten, bei  Urämie,  Diabetes,  Eklampsie  an;  seltener  gebrauchen 
wir  dieselbe  bei  allerlei  Infektionen  traumatischen  oder  operativen 
Ursprunges,  bei  Infektionskrankheiten  und  unter  diesen  auch  bei 
Puerperalinfektion. 

Die  Anwendung  von  Salzinjektionen  in  jeder  von  den  erwähnten 
Erkrankungen,  wie  z.  B.  bei  Urämie,  Eklampsie  usw.,  kann  Gegen- 
stand besonderer  Untersuchungen  und  Versuche,  einer  besonderen 
Bearbeitung  also  werden. 

Hier  will  ich  nur  die  Bedeutung  der  Salzinjektionen  bei  Infek- 
tionen und  hauptsächlich  bei  der  puerperalen  Infektion  besprechen. 
Die  Salzlösung  leistet  bei  der  Puerperalinfektion  große  Dienste. 
Ich  wende  dieselbe  seit  mehreren  Jahren,  wie  ich  schon  in  meinem 
Vortrag  über  das  Antistreptokokkenserum  erwähnt  habe,  als  eine 
Hilfsmethode  bei  Injektionen  von  Antistreptokokkenserum  aber  auch 
unabhängig  von  denselben  an. 
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Beim  Erwägen  der  Wirkung  der  subkutanen  Injektionen  Ton 
künstlichem-  Serum  stellen  wir  auf  Grund  dessen,  was  uns  die  phy- 
siologische Chemie  und  die  Krankenbeobachtung  si^,  fest,  daB  es 
erstens  durch  seine  Menge  wirkt,  indem  es  plötzlich  das  g^nse  Ge- 
fäßsystem anfüllt,  was  dem  Organismus  eine  Masse  von  strömender 
Flüssigkeit  zubringt;  daB  es  zweitens  eine  qualitative  Wirkung  aus- 
übt: infolge  nämlich  des  Zuflusses  und  der  GefäBerfüUung  kommt 
eine  Beihe  von  mechanischen  und  reflektorischen  Momenten  zustande 
(Erweiterung  und  Spannung  der  Gef äBe,  Beizung  der  blutbildenden 
Organe,  ürinausscheidung,  SchweiBabsonderung),  daB  schlieBlich  in 
der  Zusammensetzung  des  Blutes  selbst  Veränderungen  zum  Vor- 
schein kommen,  indem  die  mineralischen  oder  bakteriellen  im  Blute 
zirkulierenden  Gifte  aufgelöst  und  die  Organe  mit  gewissermaBen 
gereinigtem  Blut  ausgespült  werden. 

Die  physiologische  Wirkung  also  der  Salzinjektionen  beruht 
zunächst  auf  der  Reizung  der  Blutzirkulation  und  der  Inneryierung. 
Diese  Injektionen  begünstigen  die  Ausscheidung  von  Strepto-,  Sta- 
phylokokken usw.  und  von  den  Bakterien-  und  Zelltoxinen,  d.  i.  von 
den  giftigen  Substanzen,  welche  in  den  Bakterienkörpern  enthalten 
sind,  und  welche  das  Stoffwechselprodukt  darstellen;  dies  kommt 
mit  Hilfe  eines  doppelten  Mechanismus  zustande,  erstens  infolge  der 
gesteigerten  Blutzirkulation,  zweitens  durch  den  Umlauf  einer  neuen 
Flüssigkeit,  welche  die  Tätigkeit  verschiedener  Ausscheidungsorgane 
anregt. 

Die  Ausscheidung  aber  von  Toxinen  aus  dem  Organismus  mit 
Hilfe  der  Salzinjektionen  ist  gar  kein  so  einfacher  Moment,  wie  man 
sich  das  noch  unlängst  vorstellte.  Die  Blutausspülung  mittels  des 
Salzwassers  sollte  die  Kranken  durch  Verdünnung  ihrer  Toxämie 
direkt  von  den  Toxinen  befreien.  Man  überzeugte  sich  dagegen, 
daB  in  diesem  Falle  die  Lösbarkeit  der  Toxine  wichtiger  für  die 
Reinigung  des  Organismus,  als  die  Verdünnbarkeit  derselben  ist. 

Diese  Gewebsausspülung,  um  den  normalen  Biochemismus  der 
Gewebe  wiederherzustellen,  ist  nicht  nur  ein  mechanischer  Akt 

Die  Ausspülung  der  Gewebe  —  wenn  sie  in  der  Tat  vor  sich 
geht  —  ist  das  Resultat  einer  ganzen  Reihe  von  physiologischen,  sowohl 
lokalen  als  auch  allgemeinen  Wirkungen,  die  durch  das  Einfuhren 
eines  frischen  Serums  in  den  Organismus  hervorgerufen  wurden. 

Diese  physiologischen  Momente  haben  die  Ausscheidung  von 
Bakterien-  und  Zelltoxinen,  oder  überhaupt  die  Ausscheidung  von 
schädlichen  Elementen  zur  Folge,  die  nach  wiederholter  Oxydation 
weniger  giftig,  mehr  lösbar  und  leichter  zu  eliminieren  sind. 

Das  in  den  Organismus  hineingeführte  künstliche  Serum  schafft 
infolge  der  Anregung  zahlreicher  Reinigungsorgane  entsprechende 
Bedingungen  für  eine  groBe  Menge  von  Oxydationsfermenten,  welche 
eine  Reihe  von  Veränderungen  und  Prozessen  (Anregung  der  Oxy- 
dation in  den  Zellen,  Auflösung  von  Toxinen,  Reizung  der  Drüsen  usw.) 
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hervorrufen,  die  das  mit  Bakterien-  oder  Zelltoxinen  vergiftete  Blut 
eher  auslaugen  als  ausspülen. 

Die  Auslaugung  ist  hier  die  richtigere  Begrifibbestimmung,  als 
die  Ausspülung,  weil  sie  besser  auf  die  durch  die  künstliche  Sero- 
therapie verursachten  Zellprozesse  hindeutet. 

Nachdem  wir  das  Wirkungswesen  der  Salzinjektionen  kennen, 
können  wir  leicht  schlieBen,  daß  sie  bei  allen  Infektionen  von  Nutzen 
sein  werden,  ohne  Kücksicht  auf  die  Ätiologie  und  Symptomatologie 
der  letzteren,  d.  i.  auch  bei  Septikämien,  die  infolge  eines  Traumas, 
einer  Operation  oder  Geburt  entstanden  sind.  Insbesondere  eignen 
sich  zur  Anwendung  der  künstlichen  Serotherapie  gewisse  Perioden 
der  Puerperalinfektion  und  gewisse  Formen  derselben. 

Zunächst  also  leistet  diese  Serotherapie  nach  meiner  Ansicht 
gute  Dienste,  wenn  wir  neben  der  Puerperalinfektion  infolge  einer 
Zeitdauer  oder  des  Charakters  des  Erregers  mit  einer  Vergiftung  zu 
tun  haben,  welche  durch  die  Streptokokken-  oder  andere  Bakterien- 
toxine hervorgerufen  wird,  mit  anderen  Worten:  wenn  nicht  nur  eine 
fieptische,  sondern  auch  eine  toxische  Erkrankung  vorhanden  ist. 

Weiter  eignen  sich  diese  Injektionen  in  Fällen  von  sog.  Saprämie, 
wenn  die  Puerperalinfektion  infolge  von  Resorption  der  Fäulnis- 
produkte entsteht,  d.  i.  wenn  eine  chemische  Vergiftung  des  Organismus 
mit  Produkten  der  Fäulnisbakterien  stattfindet. 

Das  künstliche  Serum  tritt  selbstverständlich  gegen  die  natür- 
lichen Sera  und  unter  diesen  auch  gegen  das  Antistreptokokken- 
serum  zurück,  weil  es  nicht  in  solchem  Grade  und  Umfange  die 
Entwicklung  der  Bakterien  hemmende,  phagocytäre  und  bakterien- 
tötende Wirkung  besitzt,  wie  das  sogar  in  bezug  auf  das  Antistrepto- 
kokkenserum  durch  Versuche  festgestellt  wurde. 

Aus  dem  Wirkungswesen  des  künstlichen  Serums  geht  femer 
auch  die  Form  ihrer  Anwendung,  insbesondere  bei  der  Puerperal- 
infektion, hervor. 

Hier  ist  die  Serotherapia  maxima,  die  so  unschätzbaren  großen 
Salzwasserinfusionen,  wenn  es  sich  um  die  Ausfüllung  des  Vacuums 
nach  großen  Blutverlusten  handelt,  entbehrlich,  oder  sogar  hin  und 
wieder,  wie  z.  B.  bei  Venenthrombosen,  bei  konstanter  Herz-  und 
Niereninsuffizienz  schädlich. 

Bei  der  Puerperalinfektion,  wo  es  sich  einerseits  um  Hervorrufen 
der  Reaktion  in  einzelnen  Organen,  oder  sogar  in  einzelnen  Zellen 
handelt,  welche  mehr  oder  weniger  Degenerationsveränderungen  er- 
litten haben,  —  genügt  am  häufigsten  die  Anwendung  von  geringen 
Salzinjektionen,  d.  i.  die  sog.  Serotherapia  minima.  So  wirken  auch, 
wie  ich  mich  überzeugt  habe,  beständige  und  häufige  Injektionen  zu 
10,  20,  30,  50  und  ausschließlich  zu  100  g  ein- oder  zweimal  täglich 
häufig  viel  besser  und  erfolgreicher  als  das  Hineinführen  von  großen 
Mengen. 

Schon  diese  geringen  Salzwassermengen  reizen  die  Gefäß-  und 
Nervensysteme,    stellen   die  Lebenskraft  (Vitalitä)    der  Zellen,    die 
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durch  die  Giftsubstanzen  and  Bakteriengifte  herabgesetzt  wurde, 
wieder  her  und  regen  die  Drüsenapparate  an,  was  insgesamt  zum 
Auslaugen  des  Blutes  führt.  Diese  Anwendungsmethode  des  Salz- 
wassers, diese  Serotherapia  minima,  brachte  bei  Puerperalinfektion 
sowohl  in  den  von  mir,  als  auch  in  den  von  Kollegen,  die  meinem 
Rate  folgten,  behandelten  Fällen  zweifellos  Nutzen. 

Ihre  Wirkung  ist  ab  und  zu  direkt  erstaunlich:  das  Aussehen 
der  Kranken  ändert  sich  unmittelbar  nach  der  Injektion  nicht  zum 
Erkennen,  der  typhöse  Zustand,  falls  er  vorhanden  war,  verschwindet^ 
das  Gesicht  wird  lebendig  und  ausdrucksvoll,  das  Auge  glänzend, 
die  sichtbaren  Schleimhäute  werden  feucht,  die  gelbe  Verfärbung 
der  Haut  verschwindet,  der  ganze  Körper  wird  mit  SchweiB  bedeckt, 
die  schmerzlichen  Schenkelödeme  der  Wöchnerinnen  werden  nach 
und  nach  geringer,  indem  die  Thromboseerscheinungen  allmählich 
vergehen;  der  Puls  schlägt  stärker,  gleichmäßiger,  wird  voll,  die 
Urinausscheidung  wird  so  reichlich,  wie  nach  Koffein  oder  Digitalin. 
Die  Temperatur  sinkt  einstweilen  nicht,  sie  hält  sich  sogar  eine 
längere  Zeit  hindurch  auf  der  vorherigen  Höhe  oder  wechselt  ihren 
Typus,  indem  sie  aus  Continua  remittens  wird;  in  anderen  Fällen 
wird  der  febrile  Zustand  zum  subfebrilen.  Im  allgemeinen  habe  ich 
nie  bei  meinen  Kranken  unter  dem  Einflüsse  der  Injektionen  das 
Sinken  der  Temperatur  per  crisin  gesehen,  wie  dies  ab  und  zu  beim 
Antistreptokokkenserum  wahrzunehmen  ist,  sondern  per  lysin. 

Mit  einem  Worte  liefern  sowohl  der  Symptomenkomplex,  als 
auch  der  Verlauf  der  Puerperalinfektion  den  besten  Beweis  dJafür, 
daß  unter  dem  Einflüsse  der  Salzinjektionen  der  Krankheits verlauf 
eine  günstige  Wendung  nimmt,  daß  in  dem  Organismus  zwar  sehr 
langsame,  aber  konstante  Veränderungen  stattfinden. 

Damit  aber  die  Salzinjektionen  erfolgreich  sind,  müssen  seitens 
des  Organismus  besondere  Bedingungen  vorhanden  sein,  müssen  ge- 
wisse Organe,  die  ausscheidenden  nämlich,  gesund  sein  oder  dürfen 
nicht  zu  starke  Funktionsstörungen  erlitten  haben. 

Zu  diesen  Organen  gehören  zunächst  und  hauptsächlich  die 
Nieren,  welche,  wie  Bunge  sagt,  die  Aufgabe  haben,  die  konstante 
Zusammensetzung  des  Blutes  zu  behalten  und  jeden  anormalen  Be- 
standteil aus  dem  Blut  auszuscheiden,  d.  h.  jeden  anormalen  und 
normalen,  dessen  Menge  die  normale  Grenze  überschreitet. 

Die  Störung  des  Ausscheidungsganges  in  den  Nieren  hat  das 
Zurückhalten  von  diesen  oder  jenen  Elementen,  wie  Wasser,  Mineral- 
substanzen  oder  organische  Disassimilationsprodukte  in  dem  Orga- 
nismus zur  Folge,  was  wieder  zur  Störung  der  Zelldisassimilation 
führt. 

Es  geht  daraus  hervor,  daß  die  Salzinjektionen  erfolglos  sind, 
falls  die  Tätigkeit  der  Nieren  und  der  Drüsen  gestört  wird.  Bei 
solchen  Kranken  ist  vor  den  Injektionen  aus  dem  Organismus  eine 
große  Flüssigkeitsmenge  am  besten  durch  den  Darm  zu  entfernen, 
oder  sogar  in  gewissen  Ausnahmefällen,  wo  keine  Kontraindikation 
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Torhanden  ist,  eine  Blutentziehung  su  machen.  Auf  die  Weise 
entfernen  wir  aus  dem  Organismus  sofort  und  schnell  eine  gewisse 
Menge  von  Toxinen,  bringen  wir  den  Blutdruck  zum  Sinken, 
schließlich  erleichtem  wir  das  Verteilen  des  künstlichen  Serums  in 
dem  GefäBsystem. 

Mit  einem  Worte  behaupte  ich,  daß  die  Anwendung  der  physio- 
logischen Kochsalzlösung  während  der  Puerperalinfektion,  insbesondere 
bei  chronischem  Verlauf  und  in  gewissen  Formen  derselben  den 
Kranken  durch  ihre  anregende,  reinigende  und  ausscheidende  Wirkung 
große  Dienste  leisten  kann.  Diese  künstliche  Serotherapie  veryoU- 
ständigt  gewissermaßen  die  immunisierende,  wenn  wir  es  nicht  nur  mit 
einer  Infektion,  sondern  auch  mit  einer  Intoxikation  zu  tun  haben. 

Es  gibt  eigentlich  keine  Kontraindikationen,  wenn  sie  in  geringen 
Mengen  angewendet  wird  und  außerdem  mit  Hilfe,  in  einem  Notfalle, 
von  Reinigungsmitteln  oder,  wenn  möglich,  mit  Hilfe  der  Blut- 
entziehung. 

Die  zwar  leichte  und  einfache  Technik  der  Salzinjektionen  muß 
doch  nach  gewissen  genauen  Regeln  ausgeführt  werden.  Was  zu- 
nächst die  Lösung  anbetrifft,  so  muß  sie  am  besten  ex  tempore  in 
destilliertem  oder  gekochtem  Wasser  hergestellt  und,  wenn  es  mög- 
lich, sterilisiert  werden. 

Sie  wird  mittels  einer  sterilisierten  Spritze  oder  eines  anderen 
Instrumentes  mit  sterilisierten  Händen  unter  die  sterile  Haut,  oder 
eigentlich  nicht  unter  die  Haut,  sondern  tief  in  das  freie  Unterhaut- 
bindegewebe hineingeführt. 

Am  besten  ist  die  Injektion  in  das  Bindegewebe  des  Unterleibes 
in  der  Mitte,  an  den  Seiten,  parallel  den  falschen  Rippen,  oder  an 
der  äußeren  Fläche  der  Hüften  unterhalb  des  großen  Rollhügels  zu 
machen.  Diese  Stellen  haben  wenig  zahlreiche  Venengeflechte,  be- 
sitzen ein  elastisches  Gewebe,  weswegen  auch  die  Injektionen  hier 
nicht  schmerzhaft  sind  und  die  Flüssigkeit  leicht  resorbiert  wird. 
Es  ist  besser  auf  einmal  geringere  Mengen,  Maximum  200  g,  an  der 
einen  Injektionsstelle  einzuspritzen. 

Das  Erwärmen  in  einem  Wasserbade  bis  auf  37^  C,  wie  dies 
gemacht  wird,  ist  vollkommen  richtig,  wenn  es  sich  um  Salzinjek- 
tionen bei  Kollaps,  nach  Trauma,  Operation  oder  großen  Blutverlust 
handelt. 

Das  Erwärmen  der  Lösung  ist  dagegen  entbehrlich,  wenn  die- 
selbe in  geringeren  Mengen  und  zu  anderen  Zwecken  eingeführt 
wird,  was  eben  bei  der  Puerperalinfektion  stattfindet. 

Eine  Lösung  von  höherer  Temperatur  verursacht  häufig  den 
Kranken  Schmerzen  und  kann  sogar  eine  partielle  Gewebsnekrose 
hervorrufen. 

Die  Hautnekrose  an  der  Einspritzungsstelle  nach  den  Salz- 
injektionen ist  in  der  letzten  Zeit  Gegenstand  verschiedener  Er- 
forschungen geworden,  man  bemühte  sich  sogar,  die  Ursache  dieser 
Erscheinung  auf  dem  Versuchswege  klar  zu  machen. 
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Das  sind  die  bekannten  Arbeiten  Ton  Baisch  über  die  Gefahr 
der  subkutanen  Salz-  und  Sodainjektionen,  und  die  von  Yormser 
über  die  Hautgang^än  nach  den  subkutanen  Injektionen. 

Baisch  schließt  auf  Grund  der  klinischen  Beobachtungen  und 
der  Tierversuche,  daB  die  Ursache  der  Gangrän  in  dem  Sodagehalt 
der  Lösung  zu  suchen  ist. 

Yormser  stellt  fest,  daß  die  Gangrän  manchmal  auch  nach  den 
Injektionen  der  physiologischen  Kochsalzlösung  zu  beobachten  ist. 

Die  erwähnten  Yerff.  führen  in  folgender  Ordnung  die  Ursachen 
an,   die  die  Gangrän  nach  den  Salzinjektionen  hervorrufen  können. 

Erstens  die  Injektion  in  die  Haut,  wonach  eine  Anämie  infolge 
des  Druckes  der  injizierten  Flüssigkeit  auf  die  KapillargefaBe 
entsteht. 

Zweitens  eine  Infektion  mit  späterer  Phlegmone. 

Schließlich  nervöse  und  trophische  Störungen,  wahrscheinlich 
infolge  der  Beschädigung  der  entsprechenden  Hautnerven. 

In  der  Tat  kann  die  Gangrän,  welche  ich  auch  gesehen  habe, 
in  gewissen  Fällen  anders  als  durch  die  lokalen  Störungen  der  In- 
nervierung oder  Blutzirkulation  nicht  erklärt  werden. 

Jedenfalls  müssen  wir  schließlich  zugeben,  daß  die  Bedeutung 
der  Salzinjektionen  überhaupt  bei  den  Infektionen  und  insbesondere 
bei  der  Puerperalinfektion  große  oder  sogar  weittragende  Dienste 
leistet.  Die  Infektion  wandelt  sich  in  ihrem  Yerlaufe  sehr  häufig  in 
die  Yergiftung  des  Organismus  allein  um. 

Diese  beigegebene  Toxininfektion  wird  ab  und  zu  gefahrlich, 
nicht  infolge  ihrer  besonderen  Yirulenz,  sondern  infolge  gewisser 
Insuffizienz  einzelner  Organe,  oder  infolge  einer  durch  die  lang- 
dauernde Krankheit  verursachten  Schwäche  des  ganzen  Organismus. 
Die  Salzinjektionen  gleichen  die  Krankheits Veränderungen  in  den 
Geweben  durch  die  Anregung  der  Blutzirkulation  und  des  Nerven- 
systems mit  Erfolg  aus  und  begünstigen  damit  die  Wiederherstellung 
des  funktionellen  Gleichgewichtes. 


YIII. 
(Aus  der  Frauenklinik  von  Dr.  A.  Pinkuss  in  Berlin.) 

Zur  Behandlung  des  Vaginal-  und  IJteruskatarrhs 

mit  Eheol-Hefepräparat, 

Von 

Dr.  E.  Gronbach,  ^ 

ehemaliger  I.  Assistent  der  Klinik,  zurzeit  VoL-Assistent  der  kgl.  Universitfit»- 

Frauenklinik  in  München. 

Mit   großer  Freude   wurde    die  neue  Behandlungsmethode  mit 
Hefe   entgegengenommen.     Denn   von   glänzenden,    vollkommenen 
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Heilangen  berichteten  Tb.  Landau  und  Albert.  Mit  Hefe  wurden 
nicht  nur  Yaginalfluor  und  Erosionen,  sondern  auch  alte  Ceryix- 
katarrhe  zum  Schwinden  gebracht,  wie  dies  Abraham  mitteilte. 
Henkel  hat  die  Hefe  in  einem  bestimmten  Präparate  nur  bei 
Gonorrhöe  angewandt.  Xaver  berichtete  von  guten  Resultaten  bei 
nicht  gonorrhoischer  Infektion.  Bakteriologische  Untersuchungen 
ergaben,  daß  Hefe  bakterizid  wirkt,  am  besten  auf  Gonokokken, 
doch  auch  gegen  Mikrobien,  wie  Proteus,  Tjphusbazillus,  Bakt.  coli, 
Staphylo-  und  Streptokokken.  Kein  Wunder,  dafi  nun  bald  die 
rührige  chemisch-bakteriologische  Industrie  uns  die  Anwendungs- 
weise der  Hefe  in  immer  praktischeren  Formen  zu  ermöglichen 
suchte.  fiheol-Cervix-Stäbchen  sollten  dazu  dienen,  die  Bakterien 
in  den  Ceryixfalten  zu  vernichten  (Plien). 

Wenn  es  nach  Landau's  Empfehlung  eine  geraume  Zeit  still 
wurde  bezüglich  weiterer  Erfolge,  so  hatte  das  seinen  Grund  in  der 
Kompliziertheit  des  Verfahrens  und  der  geringen  Haltbarkeit  firischer 
Bierhefe.  Albert's  sterile  Dauerhefe  war  zunächst  zu  teuer.  Erst 
Abraham's  Rheolpräparat  gab  AnlaB  zur  Nachprüfung.  Nach- 
dem die  bakterizide  Wirkung  der  Hefe  bakteriologisch  einwandsfrei 
dargetan  erscheint  und  Henkel,  Koblank  und  Gebhard  das 
»Rheol«  warm  empfohlen  haben,  so  griff  man  mit  hochgespannter 
Erwartung  zu  diesem  therapeutischen  Mittel. 

Diese  Erwartung  dämpften  Bröse  und  Plien,  welche  vor  der 
Anwendung  von  Cervixstäbchen  bei  frischen  Fällen  warnten ,  und 
Lehmann,  welcher  der  Bheoltherapie  wenig  Wert  zubilligen  wollte. 

Vor  zusammenfassender  Würdigung  dieser  Fälle  seien  einige 
Worte  bezüglich  unserer  Technik  erlaubt.  Wir  haben  nie  den  Pat. 
die  Einführung  der  Kugeln  überlassen,  sondern  sie  stets  selbst  im 
Spekulum  vor  der  Portio  deponiert  und  durch  einen  Fadentampon 
in  dieser  Lage  zu  fixieren  gesucht.  Trotzdem  verlor  eine  Pat.  wieder- 
holt Tampon  und  Kugel. 

Zur  Verwendung  gelangten  bei  uns  im  allgemeinen  die  Bheol- 
kugeln,  doch  glaubten  wir  uns  in  einzelnen  Fällen,  trotz  Plien's 
Warnung,  auch  zur  Anwendung  der  Bheol-Cervix- Stäbchen  be- 
rechtigt. 

Bezüglich  der  Zahl  der  Einlagen  haben  wir  uns  nicht  an  ein 
Schema  gebunden,  sondern  gingen  je  nach  den  speziellen  Erforder- 
nissen jedes  einzelnen  Falles,  der  Kontrolle  der  Einwirkung,  der 
mikroskopisch-bakteriologischen  Untersuchung  vor,  so  daß  wir  auch 
in  den  zeitlichen  Abständen  zwischen  den  einzelnen  Einlagen  indi- 
vidualisierten und  Pausen  von  1,  2,  3  und  noch  mehr  Tagen  je  nach 
Bedürfnis  eintreten  ließen. 

Eins  geht  aus  unseren  Beobachtungen  mit  unabweisbarer  Deutlich- 
keit hervor,  nämlich  daß  sich  in  einer  Anzahl  von  Fällen  mit  der 
Bheoltherapie  eine  anscheinend  schnell  eintretende  Heilung  von 
katarrhalischer  Affektion  erzielen  ließ. 

Im  einzelnen  erstreckte  sich  diese  günstige  Wirksamkeit  auf 
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Beseitigung  von  Gonokokken  von  Vaginal-  und  Cervixhypeisekretion 
von  Erosionen. 

Während  wir  bei  Rheolstäbchenbehandlung  Adnexerkrankung 
in  keinem  unserer  Fälle  tatsächlich  eintreten  sahen,  muBte  uns  der 
Befund  frappieren^  daß  unter  der  Einwirkung  der  Bheolbehandlung 
zweifellos  eine  ungünstige  Beeinflussung  der  Menstruation 
in  einer  größeren  Anzahl  von  Fällen  (26,8)i^}  stattgefunden 
hatte.  Es  besteht  doch  nun  klinisch  die  Erfahrung,  daß  bei  einer 
Frau,  die  —  bei  gleichbleibendem  Typus  und  unver- 
änderter Stärke  der  Menstruation  —  an  pathologischer  Se- 
kretion leidet,  das  bisherige  Freibleiben  des  Corpus  uteri  und 
Beschränkung  des  katarrhalischen  Prozesses  auf  die  Cervix 
anzunehmen  ist,  besonders  dann  aber  anzunehmen  ist,  wenn  von 
irgendeinem  Moment  ab,  unter  irgendeiner  Einwirkung  nunmehr 
eine  Menstruationsstörung  aufzutreten  und  sich  zu  wiederholen  be- 
ginnt. Ein  solcher  Eintritt  einer  Menstruationsstörung  spricht  dann 
sicherlich  für  das  Übergreifen  der  Affektion  auf  das  Corpus  uteri, 
im  weiteren  Verlauf  eventuell  auch  auf  die  Adnexe.  In  mehreren 
Fällen  konstatierten  wir,  daß  die  Menstruation  zum  Teil  stärker, 
zum  Teil  mehr  oder  weniger  beträchtlich  länger  dauernd  auftrat, 
einmal  anteponierend,  einmal  auch  von  heftigeren  Schmerzen  be- 
gleitet. Wir  konnten  daraus  nur  folgern,  daß  drei  Möglichkeiten 
vorliegen:  Entweder  hat  der  Korpusprozeß  schon  vor  Beginn  der 
Bheolbehandlung  latent  bestanden,  oder  sie  hat  ein  Aszendieren  des 
Infektionsprozesses  nicht  verhindert,  oder  schließlich  die  Bheolhefe- 
einwirkung  hat  direkt  eine  Endometritis  corporis  hervoxgerufen. 
Hätte  man  die  Möglichkeit  vor  Einleitung  der  Bheolbehandlung  bei 
Freisein  der  Adnexe  durch  vorsichtige  Abrasio  mikroskopisch  und 
eventuell  bakteriologisch  das  bisherige  Intaktsein  der  Korpusschleim- 
haut festgestellt  zu  haben,  so  würde  ja  eine  nach  der  Bheolbehand- 
lung wieder  vorgenommene  Abrasio  nebst  entsprechender  Unter- 
suchung der  Schleimhaut,  diese  Frage,  welche  der  drei  Möglichkeiten 
vorliegt,  eher  entscheiden  lassen.  Indem  ich  also  das  »post  hoc, 
propter  hoc«  gar  nicht  zu  entscheiden  wage,  muß  ich  die  Tatsache 
konstatieren,  daß  während  der  Bheolbehandlung  die  klinische 
Erscheinung  des  Eintrittes  einer  Endometritis  corporis 
sich  in  einer  Anzahl  von  Fällen  dokumentierte,  daß  dies 
also  der  dem  Bheol  zugeschriebenen,  spezifisch  Gonokokkenbakteri- 
ziden,   bezw.  Gonorrhöe  heilenden  Wirkung  jedenfalls  widerspricht 

Aber  auch  in  bezug  auf  die  Beseitigung  der  Sekretion  bezw.  des 
diese  verursachenden  katarrhalischen  Schleimhautprozesses  haben  wir 
die  günstige  Wirkung  der  Bheolbehandlung  nicht  konstant  wahr- 
nehmen können.  Es  gelang  zum  Teil  nicht,  die  Gonokokken  zu 
beseitigen,  die  Vaginal-  resp.  Cervixsekretion  zu  beeinflussen,  die 
Erosionen  zu  heilen. 

In  wieder  anderen  Fällen  stellten  sich  nur  vorübergehende 
Besserungen  ein.     So  wurde  die   Sekretion  bei  Cervixkatarrhen 
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aus  einer  zah-scUeimig-eitrigen  allmäUich,  aber  nur  vorübergehend 
dünnflüssig,  weiSIich,  ja  glasig.  Ein  Fall  namentlich  trotzte  jeder 
Rheoltherapie  völlig. 

Andererseits  sind  wir  aber  auch  in  der  Lage,  einige  ganz  be- 
deutende und  andauernde  Besserungen  der  pathologiBchen  Cervix- 
sekretion  zu  konstatieren,  sowohl  bezüglich  ihrer  Menge  als  Be- 
schaffenheit.    Sie  nähern  sich  beträchtlich  der  Radikalheilung. 

Bei  Betrachtung  der  Beeinflussung  des  Gesamtbildes  der  ein- 
zelnen Fälle  hatten  wir  folgende  Ergebnisse: 

Eklatante  Erfolge  erreichte  die  Rheoltherapie  zweimal  bei  akuten 
resp.  subakuten  gonorrhoischen  Cervicalkatarrhen.  Sie  benötigten 
zu  ihrer  Heilung  sechs  resp.  acht  Kugeln  und  eines  Zeitraumes  von 
14  Tagen  resp.  3  Wochen. 

Von  den  akuten  Gonorrhöen  kam  ein  Fall  nicht  zur  mindesten 
Besserung,  obgleich  Fat.  in  die  Klinik  aufgenommen,  also  in  die 
denkbar  günstigsten  äuBeren  Bedingungen  gebracht  und  8  Tage  lang 
täglich  mit  einer  Bheolkugel  behandelt  wurde. 

Ebenso  versagte  die  Therapie  bei  subakuten  Gonorrhöen  und  bei 
Cervixkatarrhen. 

Nicht  gonorrhoisch  waren  von  den  chronischen  Cervixkatarrhen 
sicher  einige  Fälle,  bei  denen  wir  mit  Rheol  keine  Erfolge  erzielen 
konnten. 

Neun  Fälle  waren  chronische  gonorrhoische  Endometritiden 
resp.  Cervicalkatarrhe,  die  zum  Teil  in  ihrer  Hartnäckigkeit  schon 
jede  andere  Therapie  zum  Scheitern  gebracht  hatten.  Dem  Bheol 
gegenüber  verhielten  sie  sich  nicht  gleichmäßig. 

Am  auffallendsten  und  vielleicht  bedeutungsvollsten  in 
seiner  Tragweite  für  die  Gonorrhöetherapie  überhaupt  zeigt  sich  ein 
Fall.  Er  stellt  sich  als  chronischer  Cervixkatarrh  mit  Erosion  dar. 
Nach  4wöchiger  Behandlung  mit  acht  Kugeln  war  fast  gar  kein 
Sekret  mehr  vorhanden  und  die  Erosio  ganz  abgeblaßt.  Dieser  Zu- 
stand hielt  auch  4  Wochen  an,  so  daß  man  klinisch  den  Fall  wohl 
als  geheilt  betrachten  durfte,  im  ganz  geringen  glasigen  Cer- 
vicalsekret  fanden  sich  aber  mikroskopisch  Eiterkörperchen 
und  typhöse  Gonokokken.  Rheol  hatte  sich  also  nicht  bak- 
terizid erwiesen! 

In  anderen  Fällen  konnte  die  Rheoltherapie  nach  bedeutender 
Besserung  Rezidive  nicht  verhindern.  Es  bedeutet  also  einen  Miß- 
erfolg, und  zwar,  nachdem  in  2  Monaten  23  Kugeln  verbraucht  waren. 

Jede  bessernde  Wirkung  wurde  vermißt  bei  einigen  Fällen  von 
chronischen  Cervixkatarrhen,  die  schon  vorher  der  Formalintherapie 
getrotzt  hatten.  Es  wurden  sieben  Kugeln  in  21  Tagen,  dann  drei 
Formalinätzungen,  dann  wieder  sieben  Rheolstäbchen  ohne  irgend- 
welchen Einfluß  in  21  Tagen  angewandt.  Im  anderen  Falle  be- 
nutzten wir  innerhalb  eines  Monates  zuerst  sechs  Stäbchen  und  dann 
drei  Kugeln,  ohne  irgendeine  Veränderung  der  Erscheinungen  be- 
merken zu  können. 
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In  erfreulichem  Gegensatz  dazu  stehen  die  letzten  Fälle  ^  von 
denen  drei  schon  anders  vorbehandelt  waren.  Hier  erzielte  die 
Kheolbehandlung,  wenn  auch  keine  Radikalheilung,  so  doch  ihr  sehr 
nahe  kommende  andauernde  Besserungen. 

Kurz  zusammengefaßt,  hatten  wir  vier  akute  Gonorrhöen  mit 
zwei  Heilungen  und  zwei  Mißerfolgen;  drei  subakute  mit  drei  Miß- 
erfolgen, bei  drei  von  diesen  sieben  yorübergehende  Besserungen, 
wie  man  sie  auch  bei  jeder  anderen  Behandlungsart  erlebt,  cf.  Leh- 
mann. 

Drei  fernere  Mißerfolge  stellten  sich  bei  zwei  sicher  und  einem 
event.  nicht  gonorrhoischen  Cervixkatarrhen  ein.  In  einem 
dieser  Fälle  zeigte  sich  erst  eine  vorübergehende  Besserung. 

In  neun  chronischen  gonorrhoischen  Ceryixkatarrhen,  eine  kli- 
nische aber  nicht  bakteriologische  Heilung,  die  somit  als  vierter 
Mißerfolg  mit  drei  anderen,  eklatanten  gerechnet  werden  muß, 
während  fünf  andere  chronische  gonorrhoische  Cervixkatarrhe  zu 
andauernder,  der  Badikalheilung  nahekommender  Besserung  geführt 
werden  konnten. 

Es  stehen  sich  somit  zwölf  Mißerfolge  (63^},  fünf 
Besserungen  (26^)  und  zwei  Heilungen  (U^)  gegenüber. 

Hier  ist  es  vielleicht  erlaubt  meine  Auffassung  über  die  Cervix- 
Stäbchen  zu  äußern.  Man  hat  seinerzeit  Bröse-Plien  den  Vorwurf 
gemacht,  zu  frische  Cervicalkatarrhe  damit  behandelt  zu  haben. 
Meines  Erachtens  wohl  zu  Unrecht.  Rheol  sollte  ja  von  besonders 
guter  und  schneller  Wirkung  bei  akuter  Gonorrhöe  sein,  es  war  also 
keineswegs  kontraindiziert.  Der  wichtigste  Grund,  eine  jede  intra- 
uterine, bezw.  intra-cervicale  Behandlung  bei  akuter  Gonorrhöe  zu 
perhorreszieren,  wird  den  Bheolstäbchen  gegenüber  hinfallig,  denn 
sie  sind  so  weich,  daß  sie  im  Gegensatz  zu  Sonden  usw.  unmöglich 
Verletzungen,  selbst  bei  akut-hyperämischer  Schleimhaut,  setzen  und 
so  die  gefurchtete  Propagation  der  Gonokokken  in  tiefere  Gewebe- 
schichten bewirken  können.  Daher  erscheint  es  mir  auch  unrationell, 
wie  es  Abraham  jetzt  zu  tun  scheint,  ein  festeres  Eonstituenz  für 
diese  Stäbchen  zu  wählen.  Gerade  ihre  Weichheit  qualifizierte  sie 
zur  intra-cervicalen  Behandlung,  auch  bei  dem  subakuten  gonorrhoi- 
schen Cervixkatarrh  —  wie  er  durch  Infektion  seitens  des  mit  einer 
chronischen  Gonorrhöe  behafteten  Ehemannes  eintreten  kann  — ^ 
wenn  anders  nämlich  dem  Bheol  die  Fähigkeit,  Bakterien  schnell 
und  sicher  abzutöten,  zukäme.  Daß  dies  nicht  unter  allen  Umstanden 
der  Fall  ist,  scheint  mir  aber  aus  Plien's  und  einer  Reihe  von 
meinen  Fällen  zur  Evidenz  hervorzugehen.  Da  ich  andererseits  doch 
aber  auch  in  einigen  Fällen  antigonorrhoische  Wirkungen  des  Kheol 
beobachtet  habe,  so  glaube  ich  den  Grund  für  die  Inkonstanz  der 
Wirkung  anderswo  suchen  zu  müssen.  Es  bestärkt  mich  daxin 
zweierlei:  Einmal  der  Gegensatz  zwischen  den  Resultaten  Henkel's, 
Koblank's,  Abraham's  einerseits  und  denen  von  Plien,  Lehmann 
und  mir  andererseits.    Zweitens  die  außerordentliche  Ungleichmäßig- 
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keit  im  Verlauf  einzelner  von  meinen  Fällen  und  die  Widersprüche 
zwischen  den  Erfolgen  bei  ziemlich  gleichartigen  Erkrankungen.  Ich 
kann  nicht  gut  glauben,  daB  die  Yielgestaltigkeit  der  Genitalkatarrhe 
die  alleinige  Ursache  ist,  obgleich  sie  wahrscheinlich  dabei  eine 
Hauptrolle  spielt.  Es  ist  vielmehr  die  Möglichkeit  nicht  ganz  von 
der  Hand  zu  weisen,  daB  das  von  uns  angewandte  Hefepräparat, 
das  Rheol,  nicht  immer  gleichmäßig  ist.  So  beobachtete  ich 
oft  —  trotz  kühler  Aufbewahrung  im  Dunkeln  —  ein  Weicher-  und 
Dunklerwerden  der  Kugeln,  was  vielleicht  von  EinfluB  auf  ihre 
Wirksamkeit  ist.  Auf  der  Inkonstanz  der  Qualität  beruht  vielleicht 
auch  die  abfällige  Beurteilung,  die  Krause  dem  Rheol  im  Oegen- 
eatze  zu  dem  von  ihm  und  Fränkel  so  sehr  gerühmten  Zymin  an- 
gedeihen  läBt.  Es  wäre  interessant,  aus  den  ja  bald  zu  erwartenden 
Nachuntersuchungspublikationen  zu  erfahren,  ob  Zymin  auf  die  Dauer 
gehalten  hat,  was  es  zu  versprechen  schien.  Bezüglich  der  eklatanten 
Erfolge  von  Abraham,  li^  Heilungen,  läBt  sich  der  Abstand 
gegen  meine  nur  11^  Heilungen,  selbst  nicht  ganz  durch 
«twaige  Inkonstanz  der  Güte  des  Rheols  erklären,  sondern  man  geht 
vielleicht  nicht  ganz  fehl  mit  der  Annahme,  daB  Abraham 's  Fälle 
günstige  Fälle  gewesen  sein  dürften,  die  auch  durch  andere  Therapie 
zu  heilen  gewesen  wären. 

Während  ich  also  bei  der  Anwendung  des  Kheols  den  ihm 
nachgerühmten,  konstanten,  spezifischen  EinfluB  auf  Gonorrhöe  nicht 
anerkennen  kann,  sondern  zu  dem  Urteile  gelangen  muBte,  daB  die 
durch  dieses  Präparat  erzielten  Erfolge  keineswegs  die  Resultate 
anderer  Behandlungsweisen  hervorragend  übertreffen,  so  sollen 
doch  meines  Erachtens  die  Versuche  über  die  Wirksamkeit  eines 
vielleicht  verbesserten  Rheols  und  im  weiteren  Sinne  der  Hefe- 
behandlung überhaupt  weiter  fortgesetzt  werden. 

Sollte  die  Hefe  —  in  welcher  Gestalt  auch  immer  —  in  ihrer 
Wirksamkeit  eine  noch  bessere  Vervollkommnung  erreichen,  so 
würde  sie  als  ungefährliches  Antiseptikum  berufen  sein,  eine  groBe 
Rolle  in  der  Gonorrhöebehandlung  überhaupt,  besonders  aber  bei 
Schwangeren  und  gonorrhoisch  infizierten  Kindern,  zu  spielen. 

Leider  sind,  soweit  ich  die  Literatur  übersehen  konnte,  von 
andrologischer  Seite  noch  keine  Publikationen  über  Anwendung  von 
Hefe  oder  Hefepräparaten  bei  der  virilen  Gonorrhöe  erschienen. 

Herrn  Dr.  Pinkuss  spreche  ich  für  die  Anregung  zu  dieser 
Arbeit  und  die  vielseitige  Unterstützung  bei  ihrer  Verfertigung  meinen 
aufrichtigsten  Dank  aus. 
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Berichte  aus  gynäkol.  Gesellschaften  u.  Krankenanstalten. 


1)   Die  Yeihandlungen  der  Abteilung  für  Geburtshilfe  und 
kologie  des   IX.  Pyrog  off  sehen  Ärztekongresses  in  St.  Petersburg 

Januar  1904. 
Bericht  von  Dr.  L.  Nenadoyies  in  Franie&Bbad. 

Kaum  eine  Woche  nach  dem  ersten  rusBischen  Qynäkologenkon grosse  tagte 
ebenfalls  in  St  Petersburg  der  stets  gut  besuchte  Pyrogof fische  Kongreß  rus- 
sischer Ärste.  Die  Abteilung  fOr  Geburtshilfe  und  Gynäkologie,  an  deren  Spitie 
Prof.  G.  Bein  (Petersburg)  stand,  stellte  folgende  Programmfragen  auf: 

1)   Gtob&rmutter krebs  als  Komplikation  der  Schwangerschaft  und  der  Geburt. 

2]  Die  Indikationen  sum  operatiYcn  Eingreifen  und  die  lur  exspektatiyen 
Behandlung  bei  engen  Becken. 

3)  Die  Organisation  der  Geburtshilfe  für  lisnd-  und  Stadtbeyölkerung  Buß- 
lands. 

4)  Die  operatiye  Behandlung  des  Geb&rmutterkrebsefl. 

5)  Die  Beckeneiterungen  und  ihre  Besiehung  sur  Appendioitis. 

6)  Die  Organisation  der  Prophylaxe  und  die  der  Behandlung  der  Frauenkrank- 
heiten für  die  Land-  und  Stadtbeyölkerung  Bußlands. 

7)  Die  Cystoskopie  in  der  Gyn&kologie. 

8)  (Gemeinschaftlich  mit  der  Abteilung  für  Chirurgie):  Über  die  seitgemiße 
Behandlung  der  septischen  Erkrankungen  in  der  Chirurgie.  Die  Abteilang  ent- 
ledigte sich  ihrer  Arbeit  in  sieben  Sitzungen.  In  folgendem  bringe  ich  die  Vor- 
träge, nach  dem  Inhalte  gruppiert: 

A  Geburtshilfe. 

1)  B.  Achs charumoff  (Petersburg):  Über  die  Extraktion  des  nach- 
kommenden Kopfes  bei  engem  Becken.  Bei  yersohiedenen  Formen  des 
engen  Beckens  muß  man  die  Kopflage  korrigieren.  Der  Verf.  rftt,  bei  einfach 
flachem  Becken  den  Kopf  durch  den  Beckeneingang  in  der  Querlage  durchsofflhreo, 
und  swar  in  der  Mitte  swisohen  Flexion  und  Extension;  bei  allgemein  engem 
Becken  soll  man  den  Kopf  stark  beugen  und  durch  einen  der  schiefen  Diameter 
des  Beckenein  ganges  führen.  In  beiden  F&llen  soll  man  yon  außen  einen  Druck 
auf  den  Kopf  ausüben  lassen.  Allgemein  enge  und  flache  Becken  sind  sehr  un- 
günstig. Bei  schiefen  Becken  soll  man  das  Hinterhaupt  durch  die  breite  Seite 
des  Beckens  führen.  Bei  kyphotischen  Becken  kommt  die  Frage  über  die  Zangen- 
operation in  Erw&gung.  — 

2)  L.  Kriirski  (Petersburg):  Über  die  Litsmann'sche  Einstellung 
des  Kopfe  s.  35  F&lle  aus  der  St.  Petersburger  Gebäranstalt  (Dir.  Prof.  Fenome- 
noff).  Von  diesen:  6  bei  normalem,  9  bei  flachem,  16  bei  allgemein  engem  und 
4  bei  allgemein  engem  und  flachem  Becken.  Spontane  Geburt  5  mal,  Zangenope- 
ration 20  mal,  Zangenoperation  mit  darauffolgender  Perforation  6  mal,  Perforation 
und  Kraniotraktion  4  mal.  Von  den  Frauen  sind  2  an  Sepsis  gestorben,  yon  den 
Kindern  sind  21  am  Leben  geblieben. 

3]  V.  Stolipinski  (Petersburg):  Ober  die  Indikationen  surEmbryo- 
tomie  im  allgemeinen  und  spesiell  Über  die  zur  Dekapitation.  Für 
die  Embryotomie  soll  man  striktere  Indikationen  aufstellen  und  die  Technik  der- 
selben yeryollkommnen.  Die  Eyisceratio,  Spondylotomie,  Detruncatio  können  ganz 
gut  durch  die  Dekapitation  ersetzt  werden. 

4)  D.  Abuladse  (Kieff):  Über  den  Vorfall  der  Nabelschnur  während 
der  Geburt.  Keine  der  üblichen  Methoden  der  Beposition  garantiert  das  Leben 
des  Kindes.  Das  einsig  sichere  Mittel  ist  der  Kaiserschnitt;  falls  die  Mutter  un- 
bedingt ein  lebendes  Kind  wünscht,  soll  der  Arzt  den  Kaiserschnitt  machen. 
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In  der  DiBkussion  bebt  Prof.  Stroganoff  (Petersburg)  bervor,  daß  man  so 
weitgebende  Indikation  für  den  Kaiserscbnitt  docb  nicbt  stellen  kann. 

5)  V.  Feodoroff:  Ein  Fall  von  Sypbilis  der  Naobgeburt  Mikro- 
skopisob  naobgewiesenes  Gumma  in  der  Plaeenta. 

6)  A.  Dranitzin  (Petersburg):  Die  Schwangerscbaft  kompliziert 
durch  den  Gebärmutterkrebs.  Biese  Komplikation  scheint  in  Bußland  sel- 
tener vorzukommen  als  in  den  westlichen  Staaten.  Die  Indikation  zur  radikalen 
Operation  muß  nach  denselben  Regeln  gestellt  werden,  wie  bei  nicht  schwangerem 
Uterus.  Eine  Aasnahme  bildet  nur  der  operabile  Krebs  am  Ende  der  Schwanger- 
schaft. Beim  Cancer  ineipiens  ist  die  radikale  Operation  in  jedem  Stadium  der 
Sehwangersehaft  indiziert  Bei  yor geschrittenem  Stadium  der  Krankheit  soll  man 
die  Zeit  der  Lebensfähigkeit  des  Kindes  abwarten.  Bei  Oeb&rmutterkrebs  ver- 
läuft die  Geburt  meistens  günstig.  Falls  der  Krebs  tief  und  weit  eingedrungen 
ist,  soll  man  zum  Kaiserschnitt  greifen.  Die  Zangenoperation  gibt  bessere  Resul- 
tate als  die  Wendung.    Die  beste  Methode  ist  die  vaginale  totale  Exstirpation. 

7)  I.  Sudakoff:  Statistik  der  geburtshilflichen  Organisation  in 
Rußland. 

8)  y.Bokadoroff:   Geburtshilfe  in  den  als  >zemBtvo<  organisier- 
en Goubernien. 

9)  G.  Bolewski:  Geburtshilfe  am  Gute  der  Grafen  Bobrinski  in 
Smiela. 

10)  D.  Popoff:  Geburtshilfe  in  den  Städten  Rußlands. 

11)  V.  Zseltuchin:  Die  Organisation  der  Geburtshilfe  in  St. 
Petersburg. 

12)  N.  Kakusohkin  (Petersburg):  Über  die  Erweiterung  der  Tätig- 
keit der  Gebärasyle.    Proponiert  dieselben  zu  Lehrzweeken  auszunützen. 

B.   Gynäkologie: 

1)  A.  Bogajewski  (Krementschug) :  Ein  Fall  von  Hermaphroditismus 
verus  lateralis,  hypospadia  et  cystoma  colloides  ovarii  sinistri.  Ova- 
riotomie  am  Manne. 

2)  N.  Kakuschkin  (Petersburg):  Die  Organisation  der  Prophylaxe 
und  die  der  Behandlung  der  Frauenkrankheiten  für  die  Land-  und 
Stadtbevölkerung  Rußlands.  Verf.  bemängelt  manehes  in  dieser  Organi- 
sation und  proponiert  einige  Neuerungen. 

3)  K.  Skrobanski  (Petersburg):  Zur  Frage  über  die  Reifung  der  Ovula  bei 
den  Säugetieren. 

4)  L.  Nenadovics  (Franzensbad):  Anaesthesia  sexualis  der  Frauen. 
(S.  in  extenso  Monatsschrift  f.  Geburtshilfe  u.  Gynäkologie  Bd.  XIX.) 

5)  y.  Vasten  (Petersburg):  Ein  einfaeher  Apparat  zur  Durohspülnng 
der  Harnblase.  Demonstration  eines  Katheters  mit  zwei  Abzweigungen  am 
äußeren  Ende. 

6)  F.  Tavildaroff:  Über  die  Decidualzellen  bei  Endometritis.  Bei 
Endometritis  glandularis  fand  der  Verf.  keine,  bei  Endometritis  interstitialis  nur 
vereinzelte  Deeidualzellen.  Falls  man  sich  des  Mikroskopes  bedient,  ist  es  un- 
möglich, die  Decidua  mit  der  endometritischen  Schleimhaut  zu  verwechseln. 

7)  y.  Mitrofanoff :  Die  Kolumnisation  und  die  Belastungsthera- 
pie.   Der  Verf.  spricht  sieh  lobend  über  diese  Behandlungsweisen  aus. 

In  der  Diskussion  bemerkt  Nenadovics,  daß  auch  das  dicke  Moorbad  eine 
massierende  Wirkung  ausübt,  außerdem  aber  noch  eine  allgemeine  Beeinflussung 
der  physiologischen  Vorgänge  des  Körpers  hervorruft 

8)  LDobrjanski:   Über  die  Lichttherapie  in  der  Gynäkologie. 

9)  A. Redlich  (Petersburg):  Über  die  Entstehungsweise  der  Cysten 
der  kleinen  Schamlippen.  Diese  Gebilde  können  Retentionscysten,  aber  aueh 
wahre  Cystadenome  sein. 

10)  V.Braut  (Petersburg):  Über  die  Entstehungsweise  derOvarial- 
ab  BZ  esse.  Die  Bakterien  erreichen  die  Eierstöcke  durch  die  Ligamenta  lata  mit 
Umgehung  der  Eileiter. 
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11)  y.  Vasten  (Petersburg):  Über  die  Beckenabszesse  bei  den  Frauen. 
Die  großen  ehronischen,  wie  auch  die  minder  großen  subakut  oder  akut  entstan- 
denen »harten«  Exsudate  erweisen  sich  in  den  meisten  Ffillen  als  Abszesse.  Sie 
stammen  meistens  aus  den  Eileitern  und  liegen  IntraperitoneaL  Die  Diagnose  ist 
sehr  schwierig,  besonders  in  chronischen  Fällen,  als  die  t®  normal  ist  Objektiv 
ist  eine  Elastizität  nachweisbar,  manohnud  jedoch  nur  an  einer  kleinen  Stelle 
des  Tumors.  In  zweifelhaften  Fällen  entscheidet  die  Probepunktion.  Alle  dieee 
Exsudate  sollen  durch  einen  Vaginalschnitt  mit  darauffolgender  Drainage  behandelt 
werden.  An  411  Fällen  hat  der  Verf.  nur  77  Laparotomien  gemacht.  Dieser  ein- 
fache konservative  Vaginalschnitt  i^ibt  äußerst  gute  Resultate. 

12)  V.  Orloff  (Petersburg):  Über  die  radikale  Behandlung  des  Oe- 
bärmutterkrebses.  Referat  über  190  CancerfäUe  aus  der  Klinik  des  Prof. 
A.  Lebedoff.  40mal  wurde  die  keilförmige  Exzision,  105mal  die  Amputatio 
supravaginalis  colli,  40mal  die  totale  vaginale  Exstirpation  gemacht,  4mal  wurde 
die  Gebärmutter  im  kombinierten  Wege,  1  mal  nach  Freund  entfernt.  Die  meisten 
Rezidive  wurden  nach  der  totalen  vaginalen  Exstirpation  beobachtet. 

13)  P.  Modlinski  (Moskau):  Die  Kreuzbeinmethode  in  der  Chirur- 
gie und  Gynäkologie.  Der  Verf.  entfernt  die  Prostata  und  die  krebskranke 
Gebärmutter,  indem  er  sich  den  Weg  durch  das  Kreuzbein  schafft.  Demonstratioii 
photographischer  Bilder  dieser  Operationen. 

In  der  Diskussion  wurde  die  Methode  einer  scharfen  Kritik  seitens  der  Pro- 
fessoren N.  Veljaminoff,  S.  Fedoroff  und  V.  Gruzdeff  unterzogen. 

14,  15,  16)  S.  Fedoroff  (Chirurg,  Petersburg),  A.  Redlich  (Gynäk.,  Peters- 
burg) und  N.  Mihailof  (Urologe,  Petersburg):  Die  Cystoskopie  bei  den 
Frauen.  Prof.  Fedoroff  spricht  sich  gegen  die  Cystoskopen  des  Profi  Ott 
und  des  Prof.  Kelly  aus  und  betont,  wie  es  oft  schwer  ist  eine  Frau  su  eysto- 
skopieren.  Dr.  Redlich  bringt  vor,  daß  man  sich  in  der  Klinik  des  Prof.  Rein 
der  Cystoskopie  su  diagnostischen  Zwecken  bediene.  Dr.  Mihailoff  Temrteilt 
die  ambulatorische  Cystoskopie. 

17)  S.  Goldberg  (Petersburg):  Über  die  Methoden  der  leitgem&ßen 
Behandlung  der  septischen  Erkrankungen  in  der  Chirurgie.  Be- 
spricht die  Serotherapie  und  die  Behandlung  mit  Silberpr&paraten. 

18,19)  G.  BonstedtundC.  Podgoretzki:  Über  die  Hedonal-Chloro- 
formnarkose.  Der  erste  Verf.  berichtet  über  14  Fälle  aus  der  Abteüung  des 
Privatdoz.  Pop  off;  der  zweite  Verf.  Aber  13  Fälle  aus  der  Abteilung  des  PkoL 
Fenomenoff.  Es  wurde  2 — 3  g  Uedonal  1 — IV2  Stunde  vor  der  Chloroforrnnsr- 
kose  verabreicht.  Bei  diesem  Verfahren  wird  die  erste  Periode  der  Chtoroform- 
narkose  verkürzt,  man  braucht  sehr  kleine  Dosen  Chloroform,  der  Puls  bleibt 
stets  gleichmäßig  voll  und  ruhig,  nach  der  Narkose  beobachtet  man  keine  unan- 
genehmen Folgezustände. 

In  der  Diskussion  bemerkte  Prof.  S.  Fedoroff,  daß  er  in  100  F&Uen  diese 
Methode  erprobt  und  übereinstinunend  mit  den  Angaben  der  Vortragenden  auch 
sehr  günstige  Erfahrungen  gemacht  habe. 

20)  H.  Zabielin:  Operationspavillon  vom  pädagogischen  und 
klinischen  Standpunkte.  Demonstration  des  Operationspavillons  eisemer 
Konstruktion,  welcher  im  Vortragssaale  der  geburtshilflichen  Klinik  naeh  den 
Plänen  des  leitenden  Professors  A.Lebedeff  eingerichtet  wurde. 


Neueste  Literatur. 

2)  Deutsche  Dissertationen. 

1)  Martin  Lomnitz  (Breslau  1903).  Ein  Fall  von  ausgetragener 
Ex  tra-uterin-Soh  wanger  Schaft 

36jährige  Frau,  letzte  Periode  vor  10  Monaten,  Puls  130,  Temperatur  35,7. 
Kind  in  Steißlage,  rechts  vom  Fruchtsack  eine  ca.  kindskopf große,   sich  deutii^ 
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markierende  Vorwölbung,  welche  unter  der  aufgelegten  Hand  sich  isoliert  susam- 
menzieht  Diese  Vorwölbung  wird  durch  innere  Untersuchung  als  Uterus  gedeutet. 
Die  sofort  angeratene  Operation  wird  abgelehnt.  Fat  geht  erst  den  n&chsten  Tag 
ins  Krankenhaus,  wo  sie  moribund  ankam  und  auch  rasch  starb.  Die  Sektion  be- 
stätigte die  in  ylvo  gesteUte  Diagnose.  Starke  Verwachsungen.  Linke  Adnexe 
fehlen,  mit  Ausnahme  eines  5  cm  langen,  V2  c™  dicken,  drehruuden  Stranges, 
welcher  auf  der  linken  Seite  in  mittlerer  Höhe  des  Tumors  sitit  und  als  Lig.  rot. 
gedeutet  wird.  Die  Blase  liegt  in  der  Mitte  des  Tumors  und  steht  in  keiner  ge- 
weblichen  Verbindung  mit  dem  Uterus.  Mikroskopisch  findet  sich  in  der  Frucht- 
wand glatte  Muskulatur.  £s  handelt  sich  um  einen  Uterus  duplex  bicomis  bieollis, 
und  swar  mit  Verschmelzung  der  medialen  Scheidewand  beider  Uteri  und  Atresie 
des  ftußeren  Muttermundes  der  links  gelegenen  Geb&rmutter. 

2)  Wilhelm  Hoppe  (Breslau  1903).  Beitrag  zur  Lehre  Ton  den  an- 
geborenen Kreuz-Steißbein  geschwQlsten. 

Bei  einem  reifen,  totgeborenen  Kinde  findet  sich  zwischen  Steißbein  und 
Skrotum  eine  etwa  mannsfaustgroße,  fast  runde  Geschwulst.  In  den  hinteren  Par- 
tien ist  sie  mit  normaler  Haut  überzogen,  an  den  übrigen  Partien  ist  die  Haut 
▼erdünnt,  rot.  Die  Konsistenz  der  Geschwulst  ist  oben  derb,  nach  unten  schwamm- 
artig. Die  Afteröffnung  sitzt  auf  der  Vorderseite  der  Geschwulst.  Auf  dem 
Durchschnitte  sieht  man,  daß  die  Geschwulst  sich  aus  zwei  Hälften  zusammen- 
setzt, oben  derb,  weiß,  unten  geklüftet,  rot.  Die  sehr  ausführliche  mikroskopische 
Untersuchung  l&ßt  Elemente  der  drei  Keimblätter  erkennen.  Sechs  hübsche  Ab- 
bildungen illustrieren  die  interessanten  Befunde. 

3)  Josef  Tinz  (Breslau  1903).    Über  Kastration  bei  Osteomalakie. 
Sieben  Fälle  aus  der  Frauenklinik,  die  durch  Kastration  geheilt  oder  wesent- 
lich gebessert  wurden  (ein  Exitus  bei  Sectio  caesarea). 

4]  August  Uthmöller  (Breslau  1903].  Über  Extra-uterin-Sohwanger- 
■ehaft 

Vom  17.  Dezember  1898  bis  2.  Februar  1903  kamen  in  der  Frauenklinik 
60  Extra-uterin-Graviditäten  zur  Beobachtung.  56  laparotomiert,  4  konservativ 
behandelt  In  den  allermeisten  Fällen  gaben  alte,  nur  noch  aus  Überresten  er- 
kennbare, Entzündungen  der  Adnexe  das  ätiologische  Moment  ab.  46mal  wurde 
Hämatokelenbildung  beobachtet.  Wiederholte  Extra-uterin- Schwangerschaft  kam 
nur  Imal  vor.  Eine  Probepunktion  ging  der  Operation  30mal  voraus,  25mal  mit 
positivem  Resultate.  TodesftUe  kamen  3  vor  (5,4>^).  1 1  von  37  konzeptionsfähigen 
Frauen  haben  nachträglich  nochmals  konzipiert  Vollkommen  gesund  fühlen  sich 
54,7X*  Über  erhebliche  Beschwerden  klagen  nur  5>^.  Vollkommen  arbeitsfähig 
Bind  80,9X>  leichtere  Arbeit  können  verrichten  19,04X- 

5)  Franz  Cohn  (Breslau  1903).  Zur  Histologie  und  Histogenese  des 
Corpus  luteum  und  des  interstitiellen  Ovarialgewebes. 

Mikroskopische  Untersuchung  von  Kaninchenovarien  in  verschieden  langen 
Pausen  nach  dem  Koitus,  und  zwar  von  20 Va  Stunden  bis  15  Tagen  post  coitum. 
Die  sehr  fleißige  Arbeit  eignet  sich  leider  nicht  zu  einem  kurzen  Referat  und 
empfehle  ich  Interessenten  das  Original. 

6)  Heinrich  Nickles  (Erlangen  1903).    Ein  Fall  von  Dicephalus. 

2  Köpfe  und  Hälse,  der  übrige  Körper  ist  einfach.  Im  Röntgenbilde  sieht 
man,  daß  die  Wirbelsäiüe  bis  zum  Becken  doppelt  ist.  Das  Becken  einfach.  Die 
inneren  Rippen  sind  in  der  Mittellinie  verschmolzen.  Außer  2  rechts  und  links 
liegenden  Lungenlappen  von  annähernd  normalen  Verhältnissen  zeigt  sich  noch  je 
ein  rudimentäres,  sapfenartiges  Lungengebilde.  Die  linke  Lunge  der  rechten  und 
die  rechte  der  linken  Anlage  sind  zu  einer  zweilappigen,  durch  einen  tiefen  Ein- 
schnitt getrennten  Mittellunge  verschmolzen.  2  Bronchien,  2  Arcus  aortae,  eine 
Aorta.  Die  beiden  Ventrikel  einer  jeden  der  beiden  Herzanlagen  sind  zu  einer 
einzigen  Kammer,  die  vier  Vorhöfe  zu  einem  gemeinsamen  Vorhofe  verschmolzen. 
Links  in  den  Vorhof  mündet  eine  Vena  cava  superior,  die  von  den  Venen  des 
Bauches  entsteht,  rechts  von  der  Aorta  emporsteigt  und  vorher  noch  die  Venen 
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des  Kopfes  und  Halses  rechts  aufnimmt.  Die  Vena  hepatica  mündet  direkt  in 
den  Vorhof.  1  Leber,  2  Gallenblasen,  2  Ösophagie,  2  Magen,  der  rechte  liegt  Ter- 
kehrt.  Vom  Zwölffingerdarm  an  einfach.  2  Milze,  1  Becken;  Ostium,  Harnleiter, 
Blase  und  Geschlechtsorgane  einfach  und  ohne  besonderen  Befund. 

7)  Ernst  Graf  (Freiburg  i.  B.].  Zur  Kenntnis  der  Metastasen- 
bildung  bei  Kariinom. 

42jfthrige  Frau  wegen  Mammakarzinom  operiert  am  15.  September  1902.  Am 
16.  Dezember  Rezidiv;  am  29.  Dezember  Exitus.  Die  Untersuchung  der  O^ane 
ergab  überall  Metastasenbildung  und  zwar  in  Ovarien,  Uterus,  Lunge,  Leber, 
Pleura,  Diaphragma,  Haut.  Auch  in  den  Geffißen  und  Lymphspalten  überall 
Krebszellen.  Die  Metastasen  zeigen  nicht  wie  gewöhnlich  Knoten-  oder 
KnOtohenform,  sondern  man  sieht  an  den  metastatisch  ergriffenen  Organen  haupt- 
sftohlioh  eine  gleichmäßige  Vergrößerung  des  ganzen  Organes. 

8)  Fritz  Bienhoff  (Freiburg  i.  B.).  Über  Riesenzellensarkome  der 
weiblichen  Brustdrüse. 

47j&hrige  Frau  hat  eine  Geschwulst  in  der  rechten  Brust,  die  im  Laufe  Ton 
IVa  J^ahren  auf  Kindskopfgröße  gewachsen  ist.  Keine  Schmerzen,  keine  Ulsera- 
tion,  keine  Metastasen  in  den  Achseldrüsen.  Die  mikroskopische  Untersuchung 
des  exstirpierten  Tumors  ergibt  die  Diagnose:  Großzelliges  Rundzellensarkom. 
Wegen  der  vielen  vielkernigen  Zellen  konnte  der  Tumor  auch  als  Riesencellen- 
Sarkom  bezeichnet  werden.  Die  Riesenzellen  werden  als  zuf&lliger  nebensieh- 
lieber  Befund  angesehen.  Die  Geschwulstentwicklung  ist  hauptsächlich  um  die 
Gefäße  angeordnet,  weshalb  dieser  Tumor  zu  den  >Angio8arkomen<  zu  rechnen  isc 

9)  Erwin  Maier  (Freiburg  i.  B.).  Über  oystische  Degeneration  der 
Uterusfibromyome. 

Beschreibung  der  Krankengeschichte  und  Operation  einer  47jährigen  Frau 
mit  gut  zweikindskopfgroßem  Myom,  das  zentral  erweicht  war,  obgleieh  der 
Tumor  gut  ernährt  war. 

10)  Leo  Herz  (Freiburg  i.  B.).  Zur  Kenntnis  der  Verkalkungen  in 
Fibromyomen  des  Uterus. 

Zwei  hierher  gehörige  Fälle  werden  veröffentlicht.  Die  Veränderung  wird  auf 
mangelhafte  Ernährung  der  Tumoren  zurückgeführt. 

11)  Helmuth  Happe  (Gießen  1903).  Über  Gravi ditas  abdominalis 
beim  Kaninchen. 

Bei  einem  Versuchskaninchen,  bei  dem  8  Tage  nach  der  Begattung  an*einem 
normalen  Uterushorn  eine  Unterbindung  vorgenommen  wurde,  fand  sieh  am  an- 
deren Uterushom  eine  kleine,  eigentümliche  Auflagerung,  die  jedoeh  nieht  näher 
beobachtet  wurde.  Nach  8  Tagen  fand  sich  nach  Tötung  des  Tieres  im  linken 
Hypochondrium  eine  höckrige,  unregelmäßige  Geschwulst,  die  schon  makroskopisch 
der  Kontur  eines  ziemlich  weit  in  der  Entwicklung  begriffenen  Fötus  durch  eine 
dünne  Membran  hindurch  erkennen  läßt  Die  genauere  Untersuohung  ergab,  daß 
es  sich  um  eine  alte  Bauchhöhlenschwangerschaft  .handelte.  Die  eigentümliehe 
Auflagerung  am  einen  Uterushome  stellte  sich  als  eine  Utero- Abdominalfistel  her- 
aus. Es  muß  sich  also  um  eine  frühere  Uterusruptur  gehandelt  haben,  doroh  die 
dann  drei  Fruchtkammem  austraten  und  in  der  Bauchhöhle  zugrunde  gingen, 
denn  die  Früchte  zeigten  verschiedene  Stadien  der  Rückbildung.  Von  der  gegen- 
wärtigen Gravidität  stammen  die  Früchte  jedenfalls  nicht. 

12)  Bobert  Bruder  (Gießen  1903).  Beitrag  zur  Lehre  von  den 
Zwillingen. 

Verf.  verarbeitete  das  Material  der  Gießener  Frauenklinik  vom  1.  Januar  18S9 
bis  1.  März  1903.  Er  fand  unter  4931  Geburten  66  Zwillinge  (1  :  75).  Er  kommt 
zu  folgenden  Schlüssen:  1)  Das  Zahlenverhältnis  der  eineiigen  Zwillinge  su  den 
zweieiigen  ist  17,5;^ :  82,5X-  2)  Bei  beiden  Arten  ist  ein  Knabenüberschuß  vor- 
handen, der  bei  den  zweieiigen  besonders  groß  und  auf  das  durchschnittlich 
höhere  Alter  der  Mütter  zurückzuführen  ist.  3)  Zwillinge  aus  einem  £1  werden 
vorwiegend  von  Müttern   vor   dem  25.  Lebensjahre  geboren,   Zwillinge   aus  «wei 
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Eiern  dagegen  von  eolohen  über  25  Jahren.  4)  Gemelli  werden  h&ufiger  von  Mehr- 
als  Ton  Erstgebärenden  geboren;  letstere  finden  sieh  mehr  bei  Mattem  eineiiger 
Zwillinge,  erstere  mehr  bei  den  der  Zweieiigen.  5)  In  jedem  Entwicklangsstadium 
sind  die  eineiigen  Paare  schw&oher  entwickelt  als  die  zweieiigen;  der  Grund  ist 
bei  jenen  vermutlich  in  einer  geringeren  Primftryerlagerung  und  in  der  mangel- 
haften Em&hrung  durch  die  gemeinsame  Plaeenta  su  suchen.  6)  Die  Gewichts- 
differeni  iwischen  den  beiden  Föten  einer  jeden  Gruppe  sind  bei  den  Eineiigen 
durchschnittlich  größer  als  bei  den  Zweieiigen.  Sie  sind  hauptsächlich  auf  die 
gegenseitige  Beeinflussung  durch  den  gemeinsamen  Placentarkreislauf  bei  jenen 
surückiufQhren.  7]  Hydramnion  wird  bei  den  eineiigen  Zwillingen  relativ  häufig 
beobachtet,  bei  den  zweieiigen  weniger.  8J  Bei  den  eineiigen  Föten  finden  sich 
Schädellagen  häufiger  als  bei  den  zweieiigen.  9)  Fehl-  und  Frühgeburten  kommen 
bei  den  eineiigen  Zwillingen  wesentlich  öfter  vor  als  bei  den  zweieiigen;  vielfach 
ist  die  Ursache  bei  jenen  die  größere  Fruchtwassermenge.  10)  Die  Totgeburten- 
anzahl ist  bei  den  eineiigen  ZwilUngsfällen  bedeutend  größer  als  bei  den  zwei- 
eiigen. Die  häufigere  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  bei  jenen  dürfte  die 
Ursache  sein.  11)  Die  Sterblichkeit  unter  Zwillingen  ist  wesentlich  größer  als 
unter  Einlingen. 

13)  Oscar  Anders  (Greifswald  1903).  Die  an  derselben  Person  wieder- 
holte Laparotomie.    (16  Fälle  aus  der  Universitäts-Frauenklinik.) 

Diese  16  Relaparotomien  wurden  aus  folgenden  Indikationen  ausgeführt:  3mal 
wegen  Erkrankung  des  anderen  Ovars,  2mal  wegen  Erkrankung  der  anderen  Tube, 
9mal  wegen  Hernien,  Imal  wegen  Bauchwandfistel,  4mal  wegen  Rezidiven,  Imal 
wegen  Fibrom  nach  Operation  einer  Ovarialcyste,  Imal  infolge  diagnostischen  Irr- 
tumes  bei  der  ersten  Laparotomie,  Imal  wurde  eine  Frau  3mal  laparotomiert 
(Ovarialtmnor,  Fixation  des  Uterus,  Saktosalpinx).  Von  diesen  16  Frauen  starb 
eine  an  Peritonitis. 

14)  Julius  Tietmeyer  (Greifswald  1903).  Zur  Kasuistik  der  Adeno- 
myome. 

Verf.  beschreibt  zwei  FäUe,  in  dem  einen  handelt  es  sich  um  einen  etwa 
hühnereigroßen  Tumor  an  der  linken  Seite  des  Mons  veneris  bei  einer  33jährigen 
Pat.,  in  dem  anderen  um  einen  3Vs  om  langen  und  IVs  em  dicken  Tumor  der 
rechten  Tube  an  ihrem  Eintritt  in  den  Uterus  bei  einer  39jährigen  Frau.  In 
beiden  Tumoren  sind  zahlreiche  Kanäle  mit  drüsigem  Epithel  eingeschlossen.  Die 
Arbeiten  von  v.  Beeklinghausen,  Pick  usw.  sind  kritisch  verwertet. 

15)  Alfred  Simonsohn  (Greifswald  1903).  Pylorusstenose  bei  Neu- 
geborenen. 

Zwei  hierher  gehörige  Fälle  werden  beschrieben.  Beide  Fälle  endeten  letaL 
Es  handelte  sich  immer  um  eine  wirkliehe  Pylorushypertrophie,  die  kongenitalen 
Ursprunges  ist    Die  einzige  Therapie,  die  zur  Genesung  führt,  ist  die  Operation. 

16)  Lambert  Behbock  (Greifswald  1903).  Zur  Kasuistik  der  Tuber- 
kulose der  weiblichen  Genitalien. 

In  der  kurzen  Zeit  vom  15.  Juli  bis  31.  Oktober  1902  kamen  in  der  Frauen- 
klinik zehn  Fälle  zur  Beobachtung,  von  denen  drei  für  primäre  Genitaltuberkulose 
gehalten  werden  können.  Genaue  Schilderung  des  Befundes  und  der  Behand- 
lungsweise,  sowie  die  Beziehungen  der  Genitaltuberkulose  zum  Alter,  der  Frucht- 
barkeit usw.  der  Pat 

17)  Ernst  Balle  (Greifswald  1903).  Ein  Beitrag  zur  Kenntnis  des 
primären  Seheiden-  und  Vulvakarzinoms. 

Unter  1873  gynäkologisch  erkrankten  Frauen  aus  den  Jahren  1899  bis  1903 
fanden  sich  vier  mit  primärem  Vaginal-  und  eine  mit  primärem  Vulvakarzinom. 
Diese  fünf  Fälle  werden  genauer  besehrieben  und  mit  den  bisher  veröffentlichten 
Statistiken  verglichen. 

18)  Fritz  Schulz  (Greifswald  1903).  Über  die  Gewichtsverhältnisse 
der  Säuglinge  am  10.  Lebenstage  gegenüber  dem  Gewichte  bei  der 
Geburt. 

Um  die  Angaben  v.  WinckeTs  >die  Neugeborenen  sollen  bis  zum  10.  Tage 
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das  Anfangsgewicht  erreicht  oder  es  sogar  in  etwas  bis  dahin  übersehritten  haben« 
nachsuprüfen,  untersuchte  Verf.  600  Kinder  und  kam  lu  dem  Resultate,  daß  nur 
312  Kinder  nach  10  Tagen  ihr  Gewicht  nieht'erreioht  hatten.  Nach  genauer  Unter- 
suchung der  veranlassenden  Momente  kommt  S.  2u  der  Ansicht,  daß  darauf  Er- 
krankuDgen  der  Mutter  und  iwar  auch  solche,  auf  die  sonst  weniger  geachtet 
wird,  sowie  solche  des  Kindes  einen  bedeutenden  Einfluß  haben.  Er  fand  ala 
Ursachen:  Fieber  im  Wochenbette  6,5Xy  Erkrankung  der  Braste  3,79^,  Eltern 
oder  Geschwister  an  Tuberkulose  gestorben  3,3X*  BrQste  schlecht  oder  wenig 
entwickelt,  mangelnder  Ernährungszustand  2,6X*  Kind  erhält  künstliche  Nah- 
rung 1,7^.    Augen-,  Nabelerkrankungen,  Pemphigus  2,33^. 

19)  Oskar  Kirchner  (Greifswald  1903).  Ein  Beitrag  xur  Kenntnis 
vom  Trichterbecken. 

27j&hr.  Erstgebärende.  Vom  1. — 8.  Jahre  Rachitis,  keine  Gehversuche.  141  cm 
große,  grasile  Person.  Der  rechte  Brustwirbel  springt  stark  vor.  Brustwirbel- 
säule  nach  vorn  und  links  S-förmig  gekrümmt  bis  xum  unteren  Seapalawinkel. 
Von  hier  starke  Kyphose,  die  in  der  Höhe  des  lotsten  Lendenwirbels  ihren  Höhe- 
punkt erreicht.  Beekenmaße :  Sp.  25,5,  Cr.  29,  B.  sehr.  22,  L.  sehr.  22,  Troch.  29, 
C.  diag.  13,5;  Leibesumfang  95  cm.  Vom  vorspringendsten  Punkte  der  Kyphose 
bis  cur  Symphyse  21  cm,  von  der  napf förmigen  Einsiehung  am  oberen  Bande  der 
Kyphose  bis  sur  Symphyse  17,5  cm.  Sehambogen  eng  und  steil.  Dist.  tub.  iseb.. 
von  der  Innenkante  gemessen,  6,5 — 7  cm,  auf  dem  Sitsbeinhaken  8  cm.  Conjngata 
des  Ausganges  10,5  cm.  Entfernung  der  Dist.  tub.  von  der  Kreusbeinspitae  7  cm. 
Große  Fontanelle  in  der  Führungslinie.  Kleine  Fontanelle  rechts  hinten.  Kräf- 
tige Wehen.  Kopf  geht  bis  zum  Beokenboden.  Zange,  lebendes,  ausgetragenea 
Kind.    Deutliche  Druckspuren  der  Tub.  isch.  am  kindlichen  Schädel. 

20)  Fritz  Götze  [Greifswald  1903).  Beiträge  lur  Hyperemesis  gravi- 
darum. 

Drei  Fälle  aus  der  Klinik  Martin,  die  nach  folgenden  Gesichtspunkten  mit 
Erfolg  behandelt  wurden.  Nachdem  durch  genaue  Untersuchung  des  ganzen 
Körpers,  besonders  des  Urines  und  des  Mageninhaltes,  die  Diagnose  gesichert  ist, 
werden  die  Kranken  bei  kurser  Bettruhe  zunächst  nur  mit  kleinen  Quantitäten 
Eismilch,  oder,  wenn  auch  diese  erbrochen  wird,  durch  Klysmata  ernährt.  Erst 
nach  und  nach  wird  wieder  ganz  vorsichtig  lu  konsistenteren  Nahrungsmitteln 
übergegangen.  Nur  in  seltenen  Fällen  erweisen  sich  kleine  Morphiumgaben  als 
nötig,  um  die  aufgeregten  Kranken  zu  beruhigen.  Sobald  das  Allgemeinbefinden 
der  Kranken  es  erlaubt,  dürfen  sie  das  Bett  verlassen  und  werden  auch  zu  leich- 
teren häuslichen  Beschäftigungen  herangezogen,  bis  sie  sich  so  weit  erholt  haben, 
daß  sie  entlassen  werden  können. 

21)  Heinrich  Stegemann  (Greifswald  1903).  Statistik  geburtshilf- 
licher Operationen. 

In  25  Jahren  (1878—1903)  wurde  bei  4353  Geburten  618mal  ein  operativer 
Eingriff  vorgenonunen  (also  in  14,9X)*  Die  Mortalität  der  Kinder  beträgt  8,58^ 
bei  5,35  9^  Zangen.  Wendungen  wurden  vorgenommen  in  3,34  96  der  Geburten. 
Mortalität  der  Mütter  4,51  ;i^,  abzüglich  eines  Falles  von  Miliartuberkulose  und 
eines  Falles  von  akuter  gelber  Leberatrophie.  Von  den  gewendeten  Kindern 
starben  36,77  X*  Eingegriffen  wurde  seit  dem  Jahre  1899  nur  bei  strengster  In- 
dikation. Die  Zahl  der  künstlichen  Frühgeburten  hat  in  den  letzten  Jahren  be- 
deutend zugenommen. 

22)  Bernhard  Jost  (Greifswald  1903).  Zur  Therapie  der  puerperalen 
Infektion. 

Von  51  an  Puerperalfieber  erkrankten  Wöchnerinnen  starben  10,  daron  eine 
autochthon,  9  von  außen  in  die  Klinik  Eingelieferte.  Wesentlich  neue  Geaiohts- 
punkte  für  die  Therapie  ergaben  sich  nicht.  Dieselbe  besteht  in  Entfernung  etwa 
erhaltener  Eiteile,  Desinfektion  des  Gebärkanales  und  Anregung  der  Utemskon- 
traktionen,  in  schweren  Fällen  außer  diesen  Maßnahmen  in  kräftiger,  leicht  Ter- 
daulicher  Nahrung,  eventuell  mit  reichlicher  Alkoholzufuhr.  Von  Medikamenten 
kommt  zunächst  Antipyrin  in  Frage.     In  je  einem  Falle  wurde  Marmoreck*8 
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Serum,  Unguent.  Cred6  und  Aspirin  ohne  Erfolg  gegeben.  Sch&dlich  iet  die  An- 
wendung der  Curette  bei  puerperalem  septischem  Uterus.  In  geeigneten  Fällen  (älte- 
ren) ist  die  Heißluftbehandlung  vorteilhaft.  Sehr  gut  ist  die  vaginale  Inzision  von 
abgekapselten  Exsudaten  im  Parametrium  und  an  den  Adnexorganen.  Hyster- 
ektomie  wurde  einmal  ohne  Erfolg  ausgeführt  Um  nicht  einen  falschen  Schluß 
aus  dieser  Statistik  suiulassen,  sei  erwähnt,  daß  unter  1103  Geburten  bei  Haus- 
schwangeren  die  Mortalit&t  0,09^  betrug. 

23)  Franz  Reetmann  (Greifswald  1903).  Beitrag  zur  Kasuistik  der 
Plaeenta  praevia. 

Von  1899  bis  1903  kamen  unter  1623  Geburten  28  Fälle  von  Piaeento  praevia 
zur  Beobachtung.  Davon  waren:  10  zentrale,  13  laterale  und  5  marginale.  Nur 
in  3  Fällen  handelte  es  sieh  um  Erstgebärende  (bei  einer  Zwillinge),  9mal  han- 
delte es  sieh  um  Frühgeburt,  Imal  um  Partus  immaturus.  In  5  Fällen  Tod  der 
Matter  im  Verlaufe  der  Geburt,  bei  12  Geburten  lebende  Kinder.  Die  28  Fälle 
wurden  behandelt:  19mal  mit  Metreurynter,  dabei  9  lebende  Kinder  (1  Partus 
inmiatarus,  4mal  sehen  vor  der  Behandlung  abgestorbenes  Kind),  also  35,7 X 
Kindermortalität.  6mal  mit  Wendung  und  Extraktion,  bei  allen  6  ein  lebendes 
Kind.  In  2  Fällen  erfolgte  die  Geburt  spontan  bei  Schädellage  und  außerhalb 
der  Klinik  ausgeführter  Tamponade  (ein  lebendes  Kind),  in  einem  anderen  Falle 
wurde  bei  einer  moribunden  Frau  die  Zange  angelegt. 

24)  Rudolf  Mohrmann  (Göttingen  1903).  Die  Kesultate  der  Lapa- 
rotomie bei  tuberkulöser  Peritonitis. 

33  operierte  Fälle  ergaben  folgende  Resultate :  36,4X  Dauerheilungen,  42,4^ 
schlechte  Ausgänge  mit  Tod  innerhalb  IV2  fahren,  S^i  Heilungen  üb^r  9  Monate, 
12,3X  relative  Heilungen,  3^  ohne  Besserung  und  3X  mit  unbekanntem  Aus- 
gange.   Verf.  glaubt  folgende  Schlüsse  ziehen  zu  dürfen: 

1)  Für  die  seröse  Form  der  Bauchfelltuberkulose  ist  die  Prognose  nach  der 
Laparotomie  eine  ziemlich  günstige.  Es  wurden  Dauerheilungen  in  nicht  ganz 
der  Hälfte  der  Fälle  erzielt  2)  Bei  der  trockenen  Form  ist  der  Heilwert  der 
Laparotomie  ein  sehr  geringer.  Die  Gefahr  einer  Kotfistelbildung  ist  ziemlich  er- 
heblieh. 3)  Das  Verhalten  der  Temperatur  bei  der  Peritonitis  tuberculosa  läßt 
mit  Sicherheit  keinen  Schluß  auf  den  Verlauf  der  Bauchfellerkrankung  zu.  4)  Es 
aoheint,  daß  man  aus  dem  Vorgange  von  Borchgrevinks  aus  dem  anatomischen 
Verhalten  der  Tuberkeln  einen  Schuß  auf  die  Prognose  ziehen  darf.  5)  Um  die 
Streitfrage  »Dürfen  wir  Bauchfelltuberkulose  noch  operieren  oder  nicht?«  zu  ent- 
scheiden, ist  dringend  zu  fordern,  daß  die  Resultate  der  konservativen  Behand- 
lang festgestellt  werden,  und  daß  nur  Dauerresultate  veröffentlicht  werden,  da  die 
Bauchfelltuberkulose  eine  exquisit  chronische  Erkrankung  ist 

25)  Hermann  Schulze  (Halle  1903).  Zur  Kasuistik  der  malignen 
Adenome  des  Uterus. 

Beschreibung  zweier  hierher  gehöriger  Fälle,  die  nach  der  Gebhard' sehen 
Einteilung  der  eine  als  Adenoma  malignum,  der  andere  als  Adenokarzinom  auf- 
zufassen sind. 

26)  Otto  Eckart  (Berlin  1903).  Über  Zangengeburten  der  kgl.  Frauen- 
klinik während  der  Jahre  1890—1900. 

14900  Geburten  aus  der  Poliklinik  mit  10987  Kopflagen.  Zange  war  nötig 
1717mal  (11,53^).  76,76  X  davon  Erstgebärende.  Verletzungen  der  mütterlichen 
Weiohteile  kamen  vor  in  36,8  9^  der  Fälle.  11,4  X  Blutungen.  2X  manuelle 
Plaeentarlösung.  Fieberfreies  Wochenbett  war  in  82,87X*  Fieber,  das  der  Zange 
Bur  Last  gelegt  werden  kann,  trat  in  9,2^  auf.  Mortalität,  der  Zange  zuzu- 
schreiben, in  0,34^.  Gesamtsumme  der  Todesfälle  bei  Kindern  7,9  X.  Ver- 
letzungen durch  die  Zange  wurden  am  Kinde  konstatiert  136.  Am  hochstehenden 
Kopfe  wurde  die  Zange  angelegt  140 mal  (8,23^)'  Verletzungen  der  Mutter  dabei 
33,5  X«  15  mal  Blutungen,  4  manuelle  Pli^centarlösungen.  Normales  Wochenbett 
75,796.  Lebend  wurden  geboren  91  (64,26^)  der  Kinder.  Todesfälle  der  Kinder, 
die  der  Zange  zur  Last  fallen,  5,7  ^,  Enges  Becken  bestand  in  226  Fällen.  Fieber- 
freies Wochenbett  182  mal.    Todesfälle  0,9  X-    Verletzungen  der  Mütter  kamen 
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91  SS  41  ^  vor,  18  davon  absichtlloh  gesetzt  Blutungen  24  mal,  manuelle  Placen- 
tarlöBung  4maL  Kinder  wurden  lebend  entlassen  93,7 X*  Unter  diesen  226  Zangen 
waren  24  am  hoehstehenden  Kopfe.    25  ^  der  Mütter  bekamen  Fieber,  2  starben, 

6  Kinder  kamen  tot  cur  Welt,  5  davon  mußten  perforiert  Verden. 

27)  Frans    Oehlecker    (Berlin   1903J.      Drüsenuntersuchungen    bei 

7  Fftllen  von  Uteruskarzinom. 

7  vaginal  operierte  Uteri  mit  Parametrien  werden  daraufhin  untersucht.  Klar- 
linommetastasen  fanden  sich  nur  bei  2  Fällen,  und  zwar  in  Drüsen,  die  makro- 
skopisch einen  vollständig  gesunden  Eindruck  machten. 

6.  Wiener  (München). 


Wochenbett. 

3)  H.  Ehrlich  (Przemysl}.     Über  Mastitis  lactantium. 

(Wiener  med.  Wochenschrift  1904.  Nr.  18—22.) 
Eine  Art  Sammelreferat,  welchem  der  Bericht  über  einen  Fall  von  phlegmo- 
nöser Mastitis  mit  Gangrän  und  Gasbildung  beigegeben  ist.  Die  Infektion  war 
möglicherweise  durch  Koli  erfolgt.  Die  Frau,  welche  5  Monate  post  partum  er- 
krankt war,  ging  binnen  6  Tagen  an  Septikämie  zugrunde.  Die  Autopsie  wurde 
nicht  gestottet.  Keltler  (Wien). 

4)  8.  Ferenczi  (Budapest).    Durch  das  Stillen  hervorgerufene  thyreo- 

gene  Tetanie. 
(Budapesti  kir.  Orvosegyesület  1903.  Deiember  5.) 

Bei  der  36jährigen  Vllpara  zeigte  sich  wäbrend  der  zweiten  Gravidität  eine 
Struma,  welche  während  der  folgenden  Graviditäten  zunahm,  so  daß  sieh  jetit 
an  der  Stelle  der  Glandula  thyreoidea  eine  faustgroße  oystische  Geschwulst  be- 
findet. 

Die  Fat.  hatte  schon  während  des  dritten  Wochenbettes  Anfälle  von  Tetanie. 
Letzte  Geburt  vor  5  Monaten,  die  Frau  stillt  ihr  Kind  selbst;  seit  einer  Woehe 
treten  typische  Tetanieanfälle  auf.  —  Die  Ursache  ist  in  der  Degeneration  der 
Schilddrüse  zu  suchen.  Die  Disposition  zur  Tetanie  besteht  infolgedessen  fort- 
während, wird  jedoch  erst  beim  Stillgesehäfte  manifest.  Die  Therapie  muß  also 
in  der  Unterbrechung  des  Stillens  und  in  der  Verabreichung  von  Thyreoidtabletten 
bestehen,  worauf  nach  einiger  Zeit  das  Stillgesohäft  wieder  aufgenommen  werden 
kann. 

Verf.  empfiehlt  in  jedem  Falle  von  Tetanie  der  Säugenden  die  Thyreoid- 
therapie.  TemesT&ry  (Budapest). 

5)  P.  Horrooks.     Über  das  Wochenbettfieber. 

(Brit.  med.  journ.  1904.  Februar  13.) 
In  einem  Vortrage  vor  der  Oldham  med.  society  faßte  der  Leiter  der  geburts- 
hilflichen Klinik  des  Guy 's  Hospital  seine  Erfahrungen  über  das  Wochenbettfieber 
zusammen.    £s  dürften  folgende  Einzelheiten  aus  dem  breit  angelegten  Vortrage 
von  Interesse  sein. 
H.  unterscheidet: 
puerperale  Septikämie  mit  bedenklichster  Prognose, 
puerperale  Saprämie  mit  meist  günstiger  Prognose, 
Beokenzellgewebsentzündung,  die  meist  in  Heilung  ausgeht, 
Beokenperitonitis,  meist  nicht  tödlich, 

puerperale  Pyämie,  oft  das  Endstadium  der  vorausgegangenen  Arten, 
Phlegmasia  dolens, 

Milchfieber,  entzündlich,  meist  septisch,  nicht  tödlich. 
Ausspülungen  bei  der  Geburt  wendet  Verf.  in  gewöhnlichen  Fällen  nicht  an. 
Für  die  Behandlung   empfiehlt  H.  in  jedem  Falle   digitale  Austastung  der 
Uterushöhle  in  Narkose.    Bei  saprämischen  Fällen  folgt  darauf  eine  Ausspülung 
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des  Uterus,  zun&ohst  mit  Sublimat  und  hinterher  mit  Borsäurelösung  oder  Sals- 
wasser.  Bei  Septikämie  wird  das  gleiche  Verfahren  eingeschlagen,  aber  nicht 
mehrmals  wiederholt.  Einer  frühzeitigen  Ausschabung  (am  4.  oder  5.  Wochenbetts- 
tage) ist  U.  nicht  abgeneigt.    Antipyretika  werden  angewendet. 

Ober  das  Antistreptokokkenserum  hat  Vortr.  sehr  reiche  Erfahrungen,  jedoch 
unbefriedigender  Art  Er  injizierte  25  com,  und  zwar  am  1.  Tage  dreimal  und 
später  einen  um  den  anderen  Tag  einmal  diese  Dosis. 

Die  Wunden  des  Genitalkanales  sind  mit  antiseptischen  Flüssigkeiten  aus- 
zuwaschen und  mit  Jodoform  zu  bestreuen. 

Über  die  Hysterektomie  hat  H.  keine  Erfahrungen;  die  Auswaschung  der 
Bauchhöhle  hat  er  einmal  ohne  Erfolg  unternommen. 

Der  Arzt,  der  eine  an  Wochenbettfieber  Erkrankte  behandelt,  muß  sich 
anderer  geburtshilflicher  Fälle  enthalten.  Die  üblichen  Desinfektionsmethoden  für 
die  Hände  hält  H.  jedoch  für  verläßlich,  so  daß  15-^20  Minuten  nach  der  Aus- 
räumung einer  Septischen  die  Ausführung  eines  Bauohschnittes  möglich  ist  imd 
von  H.  auch  ohne  Nachteil  gemacht  wurde.  Rlssmaiui  (Osnabrück). 

6j  J.  Wemitz  (Odessa).     Ein  Vorschlag  und  Versuch  zur  Heilung 

der  akuten  Sepsis. 

(Sammlung  klin.  Vorträge.  N.  F.  Nr.  352.  Leipzig,  Breitkopf  A  Hftrtel,  1903.) 

Bei  der  akuten  Sepsis  hat  man  stets  das  Bild  einer  ausgesprochenen  Vergiftung 
vor  sieh  und  unser  therapeutisches  Bestreben  muß  somit  darauf  gerichtet  sein, 
die  im  Blut  enthaltenen  Toxine  zu  entfernen;  der  Organismus  entledigt  sich  der 
Stoffe  zum  größten  Teil  auf  dem  Wege  der  natürlichen  Sekretion.  Diese  muß  also 
durch  Zuführung  von  Wärme  und  Flüssigkeit  unterstützt  werden;  letztere  in  Form 
von  Getränken  zuzufahren,  gelingt  nicht,  weil  der  Magen  mit  Erbrechen  reagiert. 
Die  Methode  muß  derart  sein,  daß  die  Kranken  möglichst  wenig  davon  belästigt 
werden,  daß  die  Aufsaugung  der  Flüssigkeiten  möglichst  dem  Organismus  überlassen 
bleibt  und  nicht  erzwungen  wird,  und  daß  die  Flüssigkeit  dem  Organismus  in 
unbegrenzten  Mengen  au  Gebote  steht,  damit  mit  steigender  Herzkraft  möglichst 
viel  aufgenommen  wird.  Alle  diese  Bedingungen  werden  durch  gewöhnliche  Mast- 
darmeinläufe erfüllt,  wenn  sie  in  bestimmter,  von  W.  angegebener  Weise  aus- 
geführt werden  —  pernuinente  Verbindung  von  Mastdarmrohr  mit  dem  Irrigator 
(IXiga  ClNa-Lösung),  Heben  und  Senken  des  Irrigators,  je  nachdem  der  Darm 
reagiert.  [Solche  Einlaufe  von  je  1  Liter  werden  nach  der  Schwere  des  Falles 
häi^ger  gemacht,  event.  kontinuierlich,  wenn  man  nur  vermeidet,  im  Anfange 
zuviel  einlaufen  zu  lassen.  Urin-  und  Schweißsekretion  werden  reichlich,  die 
Temperatur  fällt,  der  Puls  wird  voller,  bleibt  aber  noch  lange  frequent.  Gerade 
die  septischen  Peritonitiden  sind  für  die  Behandlung  am  geeignetsten.  Auch 
prophylaktisch  vor  großen  Bauchhöhlenoperationen  empfiehlt  W.  die  Methode, 
nicht  weniger  bei  Urämie,  Eklampsie  und  Vergiftungen.  Yogel  (Aachen). 

7)  H.  Feham  (Wien).     Über  Serumbehandlung  bei  Puerperalfieber. 

(Vorläufige  Mitteilung.) 

(Wiener  klin.  Wochenschrift  1904.  Nr.  15.) 

Seit  Anfang  1903  wird  in  der  Klinik  Chrobak  ein  von  Prof.  Paltauf  im 
k.  k.  Seruminstitut  erzeugtes  neues  Antistreptokokkenserum  bei  Puerperalfieber 
verwendet.  Das  neue  Serum  wird  ähnlich  wie  das  Moser* sehe  oder  das  von 
Tavel  durch  Immunisierung  eines  Pferdes  mit  frischen,  direkt  von  Puerperal- 
prozesien  und  anderen  schweren  Streptokokkeninfektionen  beim  Menschen  stam- 
menden Screptokokkenkulturen  gewonnen.  Selbstverständlich  kann  das  Serum 
nur  Streptokokkeninfektionen  beeinfiussen.  Der  Nachweis  der  Infektionserreger 
wurde  in  den  einzelnen  Fällen  durch  bakteriologische  Untersuchung  des  Uterus- 
sekretes (mittels  Dö de rlein 'scher  Köhrchen  entnommen)  und  des  Körperblutes 
(in  letzter  Zeit  durch  Punktion  einer  Vorderarmvene  mittels  der  Kraus' sehen 
Nadel)  geführt.  Die  Injektion  des  Serums  erfolgte  in  die  Vorderfiäche  beider 
Oberschenkel   subkutan,    und  zwar   zumeist  beiderseits   in  der  Quantität  von  je 


1372  Zentralblatt  f&r  Oyn&kologie.     Nr.  45. 

50  eem.  In  wenigen  F&llen  wurde  mebr  —  bis  xu  250  ecm  —  injiiieit.  Die  In- 
jektion der  relativ  großen  Dosen  in  jedem  Falle  scheint  ebenso  wichtig  xu  sein, 
als  die  möglichst  frflhxeitige  Anwendung  des  Serums. 

Von  unangenehmen  Nebenwirkungen  wurden  höchstens  Erytheme  bemerkt, 
die  aber  bald  wieder  abblaßten.  Manchmal  kam  es  infolge  dieser  Reaktionsertchei- 
nungen  xu  vorflbergehenden  TemperaturanstiegeD,  die  aber  oft  auch  nicht  ein- 
traten. 

Die  behandelten  Fftlle  sind  durchweg  schwere,  ja  schwerste  Formen.  Bis 
März  1904  betrug  die  Zahl  der  behandelten  F&Ue  26,  unter  denen  elf  mal  der 
Streptokokkus  in  Reinkultur,  siebenmal  mit  anderen  Infektionsträgern  gemischt, 
nachgewiesen  wurde;  drei  Fälle  wurden  nicht  bakteriologisch  untersucht,  xweimai 
war  die  Untersuchung  negativ,  zweimal  ist  der  bakteriologische  Befund  unToll- 
ständig. 

Ein  Todesfall  mit  nachgewiesener  reiner  Streptokokkeninfektion  ist  unter  den 
erwähnten  Fällen  nicht  eingetreten.  Dort  wo  keine  Streptokokken  sich  an  der 
Infektion  beteiligt  hatten,  war  der  Erfolg  naturgemäß  ein  negativer.  Dort  wo 
reine  Streptokokkeninfektion  vorlag,  waren  die  Resultate  am  günstigsten.  Das 
subjektive  Befinden  besserte  sich  rasch,  die  Temperatur  ging  meist  innerhalb  der 
ersten  24  oder  48  Stunden  zurück ,  nur  in  wenigen  Fällen  erfolgte  ein  langsamer 
Abfall.  Auch  ganz  bedrohliche  Erscheinungen  gingen  auf  die  Anwendung  des 
Serums  zurück,  so  z.  B.  die  einer  puerperalen  Peritonitis,  die  xu  den  übelsten 
Erwartungen  berechtigte. 

Die  Besprechung  der  einzelnen  Fälle  wird  in  einer  ausführlichen  Arbeit  er- 
folgen.   Nur  ein  Fall  wird  noch  kurx  geschildert: 

Am  5.  Wochenbettstage  wird  eine  Wöchnerin  mit  40,1®  aufgenommen,  die  an 
den  vorausgehenden  Tagen  mehrere  Schüttelfröste  hatte  und  schwer  septisch  aus- 
sah. Im  Uterussekret  und  Körperblute  Reinkulturen  von  Streptokokken.  Die 
Temperaturen  andauernd  hoch  mit  geringen  Remissionen  in  den  Morgenstunden. 
Am  7.  Wochenbettstage  bei  39,3®  Morgentemperatur  100  ecm  Serum;  nachmittags 
Temperatur  36,8®,  in  der  folgenden  Nacht  noch  einmal  39®,  dann  dauernde  Bnt- 
fieberung.  Im  weiteren  Verlaufe  mehrere  metastatische  Absxesse  am  Rumpf  und 
an  den  Extremitäten ;  die  Absxesse  enthielten  Streptokokken  in  Reinkultur.  Nach 
3  Wochen  gänzliche  Heilung. 

Es  scheint  somit  in  dem  neuen  Serum  ein  Mittel  gefunden  zu  sein,  das  es 
ermöglicht,  einen  Teil  der  schwersten  FuerperalfäUe  erfolgreich  zu  behandeln. 

Keiner  (Wien). 

8}    Ii.    Stolper  und   E.    Herrmann   (Wien).     Die   Rückbildung    der 

Arterien  im  puerperalen  Meerschweinchenuteius. 

(Archiy  f.  mikroskop.  Anatomie  u.  Entwicklungsgeschichte  Bd.  LXIII.) 

Das  der  Arbeit  xugrunde  liegende  Material  umfaßt  Uteri  Tom  1.  Tage  nach 
dem  Wurfe  bis  xum  20.  Tage,  an  dem  die  Involution  beendet  ist.  Außerdem 
untersuchten  die  Verff.  gravide  Uteri  aus  der  3.,  5.  und  9.  Woche,  dem  Ende  der 
Orayidität  Die  xu  beschreibenden  Gefäßveränderungen  finden  sich  immer  nur 
im  Bereiche  der  früheren  Plaoentaransatzstelle.  Die  Resultate  sind  in  folgendem 
Resümee  zusammengefaßt: 

1)  Die  puerperale  Rückbildung  der  Arterien  wird  durch  syncytiale  Wander- 
zellen eingeleitet. 

2)  Dieselben  durchdringen  die  Gefäßwand  von  außen  gegen  das  Lumen  hin 
und  bringen  die  Graviditätshypertrophie  und  -hyperplasie  zum  Schwunde. 

3)  Schon  am  1.  Tage  des  Puerperiums  fallen  sie  selbst  der  Degeneration  an- 
heim,  die  in  den  späteren  Tagen  unter  Vakuolenbildung  fortschreitet. 

4)  An  ihrer  Stelle  entsteht  eine  lebhafte  Bindegewebswucherung,  die  die  Ge- 
fäße vollständig  ausfüllt  und  zur  Verödung  bringt  oder  jedenfalls  sehr  vereng. 

Keltler  (Wien}. 
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9)  G.  Trotta  (Neapel).    Über  die  Uterusexstirpation  unter  der  Geburt 

und  im  Puerperium. 
Habilitationsschrift.    Neapel,  Toeco  A  SaUretti,  1902. 

Monographische  Bearbeitung  des  im  Titel  genannten  Themas.  Es  werden 
der  Heihe  nach  besprochen:  Infektion,  Uterusruptur,  Fibromyome,  Cervizkariinom, 
Beokenenge,  Blutung,  Stenose  der  Weichteile,  andere  Indikationen  (üble  Folgen 
der  vaginalen  oder  abdominalen  Fixation  des  Uterus,  Eklampsie  u.  dgL).  Reiche 
Kasuistik  und  Literäturangaben.  Besonders  ausführlioh  ist  die  erste  Gruppe  (Uterus- 
exstirpation wegen  Infektion)  behandelt;  es  wird  berichtet  über  52  FftÜe,  welche 
sub  partu  operiert  wurden  (als  Schlußakt  der  Sectio  caesarea)  und  45  Woohenbett- 
fälle.  Die  Exstirpation  des  puerperal  infizierten  Uterus  kann  nach  Ansicht  des 
Verf.'s  als  eine  logisch  begründete  und  segensreiche  Operation  betrachtet  werden ; 
als  typisches  Verfahren  soll  die  abdominale  Totalexstirpation  gelten.  Den  rich- 
tigen Zeitpunkt  für  diese  Operation  ausEuwählen,  wird  freilich  imoKr  schwierig 
sein ;  im  allgemeinen  wird  man  erst  dann,  wenn  die  übrigen  Behandlungsmethoden 
erschöpft  sind,  und  wenn  die  Erkrankung  keine  Tendern  zur  Besserung  zeigt,  die 
Frage  der  Exstirpation  in  Erw&gung  ziehen. 

Die  Kuptur  des  kreißenden  Uterus  erfordert  nach  der  Anschauung  yon  T. 
unter  allen  Umständen  nicht  nur  die  Laparotomie,  sondern  auch  —  mit  wenigen 
Ausnahmen  —  die  Entfernung  des  verletzten  Organes.  Die  Fibromyome  indizieren 
relativ  selten  (F&ulnis,  Blutung  usw.)  die  Exstirpation  sub  partu  oder  in  puerperio, 
häufiger  findet  sich  diese  Indikation  bei  der  Komplikation  mit  Gervixkarzinom. 
Auch  eine  unstillbare  Blutung  ex  atonia  uteri  kann  in  vereinzelten  Fällen  die 
Wegnahme  des  Uterus  erfordern.  H.  Batsch  (Heidelberg). 

10)  G.  Arias.     Septicaemia  puerperalis. 

(Rev.  de  med.  y  cir.  pr&ct  de  Madrid  1904.  Nr.  823.) 

1)  Uterus  von  35  cm  Länge,  voll  von  Blutcoagulis.  Entleerung,  zahlreiche 
Uterusspülungen,  Tamponade  mit  Gaze  und  zuletzt  Einlegung  eines  Drainrohres. 

2)  Infektion  durch  langes  Verweilen  des  fötalen  Kopfes  in  der  Uterushöhle. 
Gleiche  Therapie  wie  oben. 

3)  Am  5.  Woohenbettstage  hohes  Fieber;  Uterus  voll  von  Blutcoagulis.  Spü- 
lungen ohne  jeden  Erfolg,  im  Gegenteile  höheres  Fieber.  166  Pulse,  66  Inspira- 
tionen per  Minute.  Am  4.  Tage  darauf  kommen  Pocken  zum  Ausbruche.  Trennung 
des  Kindes  von  der  Mutter,  das  nicht  erkrankt. 

In  allen  drei  Fällen  Heilung.  Verf.  will  vor  allem  die  Aufmerksamkeit  auf 
die  Drainage  der  Uterushöhle  lenken. 

Interessant  ist  der  dritte  Fall,  in  welchem  [das  Kind  von  den  Pocken  ver- 
schont blieb»  obwohl  die  Infektion  der  Mutter  doch  schon  ante  partum  erfolgt 
war.    Bekanntlich  ist  dies  nicht  immer  so. 

Eiermann  (Frankfart  a.  M.). 

11)  KIJY  (Proehlau).     Über  die  Geistesstörungen  in  der  Schwanger- 

schaft und  im  Wochenbette. 
(Graefe's  Sammlung  zwangloser  Abhandlungen  Bd.  V.  Hft  6.) 

In  dieser  Arbeit  aus  dem  für  Gynäkologen,  Psychiater  und  allgemeine  Prak- 
tiker gleich  wichtigen  Grenzgebiete  beschäftigt  sich  Verf.  zunächst  damit,  die 
älteren  Anschauungen  hierüber,  sowie  deren  Systematisierung  zu  berichtigen  und 
zu  modifizieren,  und  behandelt  alsdann  nacheinander  die  psychischen  Erkran- 
kungen in  den  drei  Perioden  des  Generationslebens,  der  Gravidität,  dem  Puer- 
perium und  der  Laktationszeit. 

Die  meisten  geistigen  Störungen  entstehen  in  dem  kürzesten  dieser  drei  Ab- 
schnitte, dem  Puerperium,  und  hier  tritt  die  Erblichkeit  als  disponierendes  Mo- 
ment entschieden  zurück,  wenn  sie  auch  nicht  außer  acht  zu  lassen  ist.  Bezüglich 
des  Zusammenhanges  zwischen  Infektion  und  Psychose  tritt  Verf.  zwar  für  einen 
solchen  in  ätiologischer  Hinsicht  ein,  ohne  jedoch  etwa  jede  Psychose  als  auf 
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Infektion  bemhend  betraehten  zu  wollen.  Weiter  tritt  Verf.  noeb  der  bitherif^en 
Meinung  Ton  der  beeonders  ganstigen  Prognose  der  Wocbenbettflptyehocen  ent- 
gegen nnd  fahrt  dieien  Irrtnm  surflek  auf  den  »Umftand,  daß  man  iwisohen  den 
eymptomatisehen  Störungen  bei  infektiöaer  körperlicher  Erkrankung  und  kuner 
,abortiTer'  Psychote  keinen  Unterfchied  maehte«. 
Seine  SchluGs&tze  sind  folgende: 

1)  Die  w&hrend  der  Schwangerschaft  und  des  Wochenbettes  yorkommenden 
Oeistesstömngen  unterscheiden  sieh  im  allgemeinen  nicht  Yon  den  außerhalb 
dieser  Zeit  yorkommenden  Psychosen. 

2)  Bei  jeder  psychischen  Alienation  im  Wochenbette  muß  an  die  Möglichkeit 
einer  Infektion  gedacht  werden. 

3)  Fieber  und  lokale  Prozesse  gehen  durchaus  nicht  immer  den  psychischen 
Erscheinungen  bei  infektiösen  Wochenbettsprozessen  paraUel. 

4)  Eine  tiefere  Bewußtseinstrübung  im  Anfange  des  Wochenbettes  maß  den 
Verdacht  einer  schweren  Sepsis  oder  einer  eklamptisohen  Störung  erregen. 

Bedauerlieh  scheint  dem  Bei  an  der  im  besten  wissenschaftlichen  Geiste 
geschriebenen  Abhandlung  nur,  daß  Therapie  und  Prophylaxe  dabei  so  kurz  ge- 
kommen sind,  was  besonders  der  Praktiker  empfinden  wird. 

EiermanE  (Frankfurt  a.  M.). 

12]  F.  C.  T.  Tan  der  Hoeven  (Amsterdam).     Die  Regeneration   der 

Decidua  zur  Mncosa  uteri. 
(Festschrift  fOr  Prot  Bosenstein,  Leiden  1902.) 

Der  Begenerationsprozeß  wird  yon  yerschiedenen  Momenten  beeinflußt  und 
ist  abh&ngig  1)  yon  dem  Zeitpunkt,  in  dem  die  Schwangerschaft  abgebrochen  wird^ 
2)  yon  der  Art  und  Weise,  in  der  dies  geschieht,  3)  yon  dem  Zurflokbleiben  yon 
Euresten.  Deshalb  ist  es  schwer  festsustellen,  ob  die  Begeneration  in  normaler 
Weise  yor  sich  geht. 

Als  Norm  soll  man  annehmen,  daß  in  den  spftteren  Monaten  der  Schwanger^ 
Schaft  bei  der  Geburt  mit  den  Eihftuten  nicht  yiel  mehr  als  eine  dünne  Schicht 
Decidua  abgestoßen  wird.  Dies  ist  meist  und  fast  ausschließlich  Deeidua  reflexa, 
so  daß  also  die  ganse  Decidua  yera,  aus  der  alten  Mucosa  uteri  entstanden,  su- 
rückbleibt.  Die  Trennung  geschieht  aber  nicht  gans  scharf,  so  daß  mitunter 
auch  tiefer  gelegene  Teile,  ja  sogar  Muscularis,  mitgerissen  werden  können.  Mit 
der  Plaoenta  geht  eine  liemlich  regelmäßige  und  breite  Schicht  Compaeta  ab. 
Die  Schleimhautoberfliche  im  Cayum  uteri  seigt  nirgends  Epithel. 

Die  Begeneration  kann  lustande  kommen  1)  dadurch,  daß  mit  Ausnahme  der 
tiefsten  Schichten  aUes  abgestoßen  wird,  yerfettet  und,  yon  den  tiefsten  Schichten 
ausgehend,  Drüsen  und  Stroma  neugebildet  werden,  oder  2)  dadurch,  daß  nur  so- 
yiel  abgestoßen  wird  oder  yerfettet,  als  suyiel  war,  und  das  Übrige  schwillt  ab 
und  schrumpft  lur  ursprünglichen  Form  zusammen.  Neubildung  wird  dann  haupt- 
sächlich für  das  Deckepithel  nötig  sein. 

In  seinen  Präparaten  (puerperale  Uteri  unmittelbar,  2  und  5  Tage  post  partum} 
sah  Verf.  kein  Oberflächenepithel,  Epithel  in  den  lusammengefallenen  Drüsen  und 
ein  mit  Blute  getränktes  Stroma,  welches  keine  Schlüsse  zuläßt. 

Post  abortum  geht  die  Begeneration  schneller  yor  sich.  Verf.  sah  nach  Abort 
im  3.  Monat,  einmal  am  3.  Tage,  öfters  in  der  1.  Woche  das  Deckepithel,  welches 
man  nach  Geburt  li  terme  3  Wochen  yermißt,  g^t  regeneriert. 

Wo  durch  Anwesenheit  yon  fötalen  Elementen  in  der  Decidua  oompacta  die 
Deoiduazellen  als  solche  bestehen  geblieben  sind,  sieht  man  die  Drüsen  hinein- 
wachsen, ihre  Wand  trägt  wucherndes  Epithel  (Kemteilungsfiguren).  Diese  Wu- 
cherung geht  soweit,  bis  die  Decidua  mit  Oberflächenepithel  bedeckt  ist.  Die 
Begeneration  des  Drüsen-  und  Oberfläcbenepithels  ist  also  unabhängig  dayon,  ob 
das  Stroma  aus  normalen  Stromasellen  oder  aus  Deciduasellen  besteht. 

Daß  yon  der  Decidua  nicht  sehr  yiel,  nur  das  Zuyiel  abgestoßen  wird,  geht 
daraus  heryor,  1)  daß  die  regenerierte  Schleimhaut  oft  schon  nach  wenigen  Tagen 
mit  Epithel  bedeckt  ist;  2)  daß  zur  normalen  Größe  zurückgegangene  Stromacellen 
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einmal  sohon  nach  einem  Tag,  öfters  nach  einer  Woche  (iVs*  2,  4  Tagen)  Tom 
Verf.  beobachtet  wurden.  Oft  kann  man  sehen,  daß  in  den  tieferen  Schichten 
Deciduazellen  liegen,  Ton  fötalen  Elementen  lurückgehalten,  während  die  Ober- 
fläche normale  Stromazellen  trägt.  Diese  könoen  also  nicht  aus  anderen  kleinen 
Stromasellen  hervorgegangen  seio,  sondern  ihre  Entstehung  ist  nur  aus  Abschwellen 
der  Deciduazellen  zu  erklären.  Semmellnk  (Haag). 

13)  B.  Boubal.     Erysipelas  puerperalis. 

(Casopis  Ukafö  cesk^ch  1904«  p.  117.) 

Eine  Hebamme,  die  kurz  nacheinander  zwei  Frauen  entbunden  hatte,  die  beide 
ein  Puerperalfieber  durchzumachen  hatten,  akquirierte  2  Tage  nach  der  zweiten 
Entbindung  ein  Qesichtserysipel  infolge  Abwischens  des  Gesichtsschweißes  mit 
den  Händen,  entband,  obzwar  noch  selbst  krank,  eine  dritte  Frau,  die  ebenfalls 
an  einer  fieberhaften  Affektion  erkrankte,  die  mit  Schüttelfrost,  Rötung  und 
Schwellung  des  äußeren  Genitales,  der  Scheide  und  der  Vaginalportion  und  kriti- 
schem Abfalle  der  Temperatur  einhergiog,  während  die  Parametrien  frei  waren. 
Unmittelbar  darauf  erkrankte  ein  Nachbar  der  letzten  Wöchnerin  an  Gesichtsrose 
und  deren  13  Tage  altes  Kind  an  einem  Erysipelas  migrans,  das  yom  äußeren 
Genitale  seinen  Ausgang  genommen  hatte.  Die  kleine  Epidemie  beweist,  daß  der 
Erreger  des  ELindbettfiebers,  auf  die  Haut  übertragen,  ein  typisches  Erysipel  her- 
vorrufen kann,  das,  wiederum  auf  Wöchnerinnen  Übertrageu,  ein  Puerperalfieber, 
aber  mit  abweichendem  Verlauf,  erzeugt. 

Nach  Doyen  würde  es  sich  also  im  ersten  und  zweiten  Fall  um  eine  reine 
oder  gemischte  Infektion  mit  Streptokokkus  puerperalis  gehandelt  haben,  der  auf 
der  Haut  der  Hebamme  infolge  Symbiose  mit  anderem  Mikroorganismen  oder  in- 
folge des  neuen  Nährbodens  den  Charakter  des  Streptokokkus  erysipelatis  annahm, 
den  er  in  den  letzten  drei  Fällen  beibehielt  G«  MflUäteln  (Prag). 


Verschiedenes. 

14)  J.  Folya  (Budapest).    Mastdaimexstirpation,  kompliziert  mit  Re- 

sektion äer  Scheide. 
(Közkörhdzi  Orvost&rsulat  1903.    März  18.) 

37jährige  Pat.,  welche  seit  3  Jahren  an  einem  Mastdarmtumore  laboriert, 
wurde  schon  mittels  Pacquelin  behandelt.  Seit  Vs  J<^hre  bemerkt  Pat.  eine  Ge- 
schwulst in  der  Scheide,  welche  ezulzerierte  und  seit  dieser  Zeit  gehen  die  Fäces 
durch  die  Vagina  ab.  Septum-recto-yaginale  in  seiner  ganzen  Ausdehnung  infil- 
triert; Rektum  kaum  kleinfingerweit,  in  der  Vagina  ist  gleich  hinter  dem  Introitus 
ein  markgroßes,  karzinomatöses  Geschwür  zu  sehen.  Nach  Exstirpation  des  Os 
eoccygis  wurde  die  ganze  Masse  auspräpariert  und  ezstirpiert  (Länge  des  exstir- 
pierten  Mastdarmstückes  14  cm);  Bildung  eines  Anus  sacralis;  Naht  der  Vagina 
und  des  Dammes.    Glatte  Heilung.  TemeSTäry  (Budapest). 

15)  H.  Bz&Bz  (Budapest).     Beiträge  zur  Kenntnis  des  traubenformigen 

Uterussarkoms. 
(Magyar  Orvosi  Archivum  Bd.  IV.  p.  129.) 

Verf.  liefert  an  der  Hand  eines  selbst  beobachteten  Falles  neue  Beiträge  zur 
anatomischen  Kenntnis,  besooders  jedoch  zur  Histogenese  der  Geschwulst 

21  jähr.  Ipara,  leidet  seit  einem  Jahr  an  blutigem  Ausfluß  und  unregelmäßigen 
Blutungen.  Vor  V2  J^&hre  wurden  durch  einen  Arzt  mehrere  Polypen  aus  der  Va- 
gina entfernt  Bei  der  Aufnahme  wurde  die  obere  Hälfte  der  Vagina  yolUtändig 
von  zahlreichen,  haselnuß-  bis  nußgroßen,  traubenartigen,  gallertigen  Beeren  aus- 
gefüllt gefunden,  welche  sich  leicht  ablösen  oder  abreißen  ließen.  Cervix  für 
Finger  durchgängig.    Im  Cervicalkanal  verläuft  ein  weicher,  dünner  Stiel,  welcher 
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sieh  in  den  Uterus  fortsetit.  Uterus  groß,  anteflektiert,  beweglich.  Im  para- 
cenricalen  Gewebe  links  nußgroße,  nicht  empfindliche  Resistenz.  Totalexstirpation. 
Glatte  Heilung.  3  Monate  post  operat.  ist  das  Scheidengewölbe  infiltriert,  links 
ist  ein  Tumor  su  palpieren,  Ascites,  Blasenbeschwerden.  Fat.  entzieht  sich  der 
weiteren  Beobaehtunfr. 

Der  ezBtirpierte  Utems  ist  9  cm  lang.  In  der  rechten  Seite  des  Fundus  ist 
ein  2  cm  langer  und  ebenso  breiter,  sukkulenter  Stumpf  in  finden,  welcher  dem 
Stiele  der  größten  Blase  (5  cm  lang)  entspricht.  In  der  linken  Seite  des  Utens, 
2  cm  unter  der  Tubarecke,  springt  die  Schleimhaut  henror  und  geht  über  in  eine 
7  cm  hohe  sukkulente  Geschwulst,  welche  sich  in  den  Stumpf  einer  anderen  Blase 
fortsetzt.    Ein  ähnliches  Gebilde  ist  auch  an  der  vorderen  Wand  zu  sehen. 

Die  einzelnen  Blasen  sind  sehr  dünnwandig  und  enthalten  eine  gallertige 
Flüssigkeit. 

Bei  der  histologischen  Untersuchung  wurden  im  zellarmen,  myxomatösen  Ge- 
webe zellreiche  Inseln  gefunden,  deren  Grundlage  aus  einem  hyalinen  Gewebe 
besteht,  welches  stellenweise  in  Knorpelgewebe  übergeht.  In  der  Nachbarschaft 
des  Knorpelgewebes  befinden  sich  zwei  zellreiche  Gewebeinseln,  deren  Struktur 
eine  dem  Knorpel  ähnliche  ist,  jedoch  keine  hyaline  Grandsubstanz  enthält.  An 
seriösen  Schnitten  ist  der  Obergang  in  Knorpelgewebe  ersichtlich.  Verf.  hält  da- 
für, daß  das  Knorpelgewebe  durch  Metaplasie  der  Geschwulst  entstanden  ist.  In 
der  paracerricalen  Geschwulst  waren  quergestreifte  Muskelfasern  zu  finden. 

Die  im  Uterus  Torgefundenen  drei  Gebilde  sind  —  Verls  Ansicht  nach  — 
nicht  als  Metastasen  aufzufassen,  da  das  Endometrium  zwischen  den  GeschwOlztea 
für  Tollkommen  normal  befunden  wurde. 

Verf.  kommt  am  Ende  seiner  Arbeit  —  welche  auch  die  Literatur  der  Frage 
bespricht  —  zu  folgenden  Schlüssen: 

1)  Das  traubenförmige  Sarkom  kann  nicht  nur  in  der  Ceryix,  sondern  aneh 
im  Corpus  uteri  entstehen. 

2)  Als  Matrix  der  Geschwulst  müssen  die  Stromazellen  der  oberen  Schichten 
des  Endometriums  angesehen  werden,  weshalb  die  Geschwulst  Stromatosarcoma 
hothryoides  (enchondromatodes,  myomatorum)  benannt  werden  kann. 

3}  Eine  hochgradige  metaplastische  Fähigkeit  bildet  ein  besonderes  Merkmal 
der  Geschwulst.  TemezTäry  (Budapest). 

16}  A.  Foges  (Wien).  XJbei  einige  gynäkologische  Behandlungs- 
methoden. 
(Wiener  med.  Presse  1904.  Nr.  15.) 
F.  hat  in  der  Spitals-  und  Privatpraxis  in  46  Fällen  die  Belastungstherapie 
angewendet,  und  zwar  in  Form  des  einfachen  Quecksilberkolpeurynters.  Während 
die  iubjektive  Wirkung  fast  stets  eine  gute  ist,  hält  die  objektive  nicht  gleichen 
Schritt  mit  der  Besserung  der  Schmerzen.  So  gelang  es  in  acht  Fällen  Yon  fixierter 
Retroflexion  zwar  die  Schmerzen,  nicht  aber  die  Verwachsungen  zu  beheben.  Auch 
die  Anwendung  des  Quecksilberkolpeurynters  bei  Adnextumoren  und  Parametri- 
tiden  befriedigten  den  Verf.  Letzterer  erinnert  auch  an  die  von  ihm  bereits  früher 
herYorgehobene  geburtshilfliche  Bedeutung  des  unter  leicht  zu  steigerndem 
Drucke  befindlichen  Kolpenrynters ;  bei  diesem  Verfahren  fällt  die  Anwendung 
eines  Zuges  und  die  wiederholte  Einlegung  des  Ballons  in  den  Cervioalkanal  weg. 
Femer  hat  F.  in  letzterer  Zeit  bei  füi^  Frauen,  die  wegen  Endometritis  wieder- 
holt erfolglos  curettiert  worden  waren,  das  Apo  st oli* sehe  Verfahren  —  vorläufig 
mit  gutem  Erfolg  —  angewendet  Schließlich  empfiehlt  er  noch  das  von  Rosen- 
feld angegebene  Zapfenpessar,  welches  bei  schweren  Prolapsen  alter  Frauen  Tor- 
zügliche  Dienste  leistete.  Keifler  (Wien). 

Originalmitteilungen,  Monographien,  Separatabdrücke  und  Bücher- 
sendungen wolle  man  an  Prof,  Dr.  Heinrieh  FriUeh  in  Bonn  oder  an  die  Teriaga- 
handlung  Breiikopf  ^  Härtel  einsenden. 

Druck  und  YerUg  von  Breitkopf  ä  H&rt«l  in  Leipzig,  Nümbergeretraße  86/3S. 
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Berichtigang. 


I. 

(Aus  der  üniYeraitäta-Frauenklinik  Yon  Herrn  Geh.-Bat  Bumm.) 

Eeilungsresultate  nach  vorderem  Gebärmatter-Soheiden- 
schnitt  nnd  deren  Bedentang  für  die  Bewertung  dieses 

Schnellentbindnngsverfahrens. 

Von 

Dr.  Heinrieh  y.  Bardeleben. 

Aieiatent  an  der  UniTersitäta-Frauanklinik  der  Charit^. 

In  meinem  letzten  Aufsatz  über  die  achnelle  Cervixerweiterang 
fiir  geburtshilfliche  Zwecke  beleuchtete  ich  die  Störungen^  welche 
Zerreißungen  des  Gewebes  durch  unangebrachte  DehnungSYersuche 
im  Gefolge  haben  ^.  Solche  Verletzungen  entstehen  und  müssen  ent- 
stehen bei  ungenügender  Nachgiebigkeit  oder  Dehnbarkeit  der  Cerviz, 
und  es  erschien  mir  daher  für  diese  FaUe  jede  Art  der  DehnungS- 
Yersuche  unrichtig,   und   allein   der   mediane ,    gerade    Schnitt    zu 

i  ArchiT  far  Gynäkologie  Bd.  LXXni.  Hft.  1. 


1378  Zentralblatt  für  Gynäkologie.     Nr.  46. 

empfehlen,  der  günstigere  Heilungsprognosen  sichere.  Letztere  Vor- 
stellung war  der  theoretischen  Erwägung  entsprungen  über  die  Ver- 
hältnisse, unter  denen  sich  in  beiden  Fällen  die  Regeneration  oder 
die  Vereinigung  der  Wunddefekte  zu  vollziehen  hat.  Während  ich 
für  die  Spätfolgen  der  Cervixzerreifiungen  durch  Überdehnung  reich- 
liches und  beweiskräftiges  Material  anzuführen  in  der  Lage  war, 
fehlte  mir  dieser  tatsächliche  Beleg  für  die  entgegengesetzten  Hei- 
lungsresultate der  Schnittwunden.  Ich  war  daher  meinem  Chef, 
Herrn  Geh.-Bat  Bumm,  sehr  dankbar,  als  er  mir  gestattete,  die 
von  ihm  mit  dem  einfachen  geraden  Schnitt,  der  Hysterotomia  vagi- 
nalis anterior  behandelten  Fälle  nachzuuntersuchen.  Herr  Prof. 
Veit  war  so  gütig,  mir  zu  erlauben,  die  in  Halle  von  Herrn  Prof. 
Bumm  operierten  Pat.  zu  diesem  Zweck  in  die  Hallenser  Univer- 
sitätsklinik zu  bestellen,  wobei  Herr  Privatdozent  Dr.  Freund  mir 
in  dankenswerter  Weise  hilfreich  zur  Seite  stand.  Ich  hatte  an 
22  Pat.  Aufforderungen  ergehen  lassen.  Hiervon  kamen  zwei  Briefe 
als  unbestellbar  wegen  Todesfall  zurück.  Acht  Pat  erschienen  zur 
Untersuchung.  Der  Befand  dieser  am  19.  August  1904  vorgenom*« 
menen  Nachuntersuchungen  soll  hier  zunächst  angeführt  werden, 
unter  kurzer  Andeutung  der  früher  vorgenommenen  Operationen. 

1)  Frau  Antonie  L.,  Arbeitersfiau,  Halle  a.  S. 

Am  11.  November  1902,  also  vor  etwa  2  Jahren,  Hysterotomia  vaginalis  an- 
terior bei  der  41jährigen  IXpara,  gerader  Schnitt  dureh  Vagina  und  Cervix. 
Wendung  und  Extraktion  eines  lebenden  Kindes,  Gewicht  3200  g,  Länge  52  cm, 
Kopfumfang  35  cm. 

Nachuntersuchung:  Völlige  Kückbildung  der  Form,  glatte,  weiche  Heilung. 
Form,  Größe,  Konaisteni,  Lage  des  Uterus  normal  Kein  Klaffen  der  Ceryix- 
wunde.  Kein  Fluor.  Menses  wie  vor  der  Operation,  alle  3  Wochen  3  Tage. 
Keinerlei  Beschwerden. 

2)  Frau  Minna  M.,  Wagenführersfrau,  Halle  a.  S. 

Am  26.  Februar  1904,  also  vor  einem  halben  Jahre,  war  wegen  Eklampsie 
die  Hysterotomia  vaginalis  anterior  bei  der  38jährigen  XUpara  ausgeführt  und 
dureh  Wendung  und  Extraktion  ein  2500  g  schweres,  46  cm  langes  Kind  mit  33  cm 
Kopfumfang  lebend  herausbefdrdert  worden.  Einfacher  vaginaler  und  uteriner 
Längsschnitt. 

Nachuntersuchung:  Wohlgebildete,  quergespaltene  Portio  einer  Mehrgebä- 
renden. Uterus  antevertiertflektiert.  Vorderer  Schnitt  vollkommen  glatt,  weicht 
verheilt  Kein  Fluor.  Menstruation  wie  vor  der  Operation,  alle  4  Wochen 
8  Tage.  Früher  dabei  gelegentlich  auftretende  Kopfschmerzen  sollen  seitdem  ge- 
schwunden sein  (!). 

3]  Frau  Frederike  O.,  Arbeitersfrau,  Seesen. 

Am  23.  Juni  1903,  also  vor  14  Monaten,  war  bei  der  37jährigen  Mehr- 
gebärenden  wegen  Placenta  praevia  lateralis  die  Hysterotomie  vaginalis  anterior 
im  6.  Graviditätsmonat  ausgeführt  worden.  Kurser  vaginaler  Querschnitt  vor  der 
Portio,  dann  Längsschnitt, 

Nachuntersuchung:  Restitutio  ad  integrum.  Portio  wohlgebildet,  kein 
Klaffen,  keine  Narbenstränge.  Gravidität  im  3.  bis  4.  Monate.  Keine  Be- 
schwerden. • 

4)  Frau  Hulda  B.,  Postschaffnersfrau,  Halle  a.  S. 

Am  6.  November  1903,  also  vor  «/4  Jahren,  war  wegen  inkompensierter 
Mitralinsuffisien«  bei  der  Ipara  die  Hysterotomia  vaginalis  anterior  mit  einfachem 
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vaginalem  und  uterinem  L&ngssolinitt  ausgeführt  wordeD.  Wendung  und  Extrak- 
tion eines  lebenden  Mädchens  von  2000  g,  46  cm  Länge,  32  cm  Kopfumfang.  Da- 
nach Tamponade  wegen  Artonia  uteri. 

Nachuntersuchung:  Durchaus  glatte  Heilung.  Der  anteflektierte  Utems  stark 
atrophisch  (Hersfehler},  etwas  extramedian,  reehts  gelegen.  Portio  normal.  Keinerlei 
Unterleibsbeschwerden.    Fluor  bereits  vorher  vorhanden  gewesen. 

5)  Frau  Wally  H.,  Inspektorsfrau,  Granau. 

Am  15.  Dezember  1902,  also  vor  1^/4  Jahren,  wurde  die  Hysterotomie  vagi- 
nalis anterior  wegen  Eklampsie  bei  der  SOjährigen  Ipara  ausgeführt.  Einfacher 
Längsschnitt.  Lebender  Knabe  von  1800  g,  38  cm  Länge,  durch  Wendung  und 
Extraktion. 

Nachuntersuchung:  Narbe  im  vorderen  ScheidengewOlbe,  derb,  straff,  aber 
frei  verschieblich,  unempfindlieh.  An  der  Portio  vom  eine  ca.  1  cm  lange  Ein- 
kerbung, etwa  so  groß  wie  die  physiologischen  bilateralen  Einkerbungen  Mehr- 
gebärender. Uterus  antevertiertflektiert.  Kein  Fluor,  keine  Menorrhagien.  Bei 
längerem  Hocken  ein  jedoch  nicht  schmerzhaftes  Gefühl  von  Spannung  im  Unter- 
leibe. 

6)  Frau  Minna  J*.,  Stellmachersfrau,  Halle  a.  S. 

Am  8.  September  1902,  also  vor  2  Jahren,  wurde  bei  der  32jährigen  Ipara 
wegen  Eklampsie  die  Hysterotomie  vaginalis  anterior  ausgeführt  Einfacher  vagi- 
naler und  ttteriner  Längsschnitt.  Lebender  Knabe,  47  cm  lang,  2150  g  schwer, 
311/2  cm  Kopfumf&ng,  durch  Wendung  und  Extraktion. 

Nachuntersuchung:  Nichtklaffende  Gervix  durch  straffe,  kurze  Scheidennarbe 
nach  vom  verzogen;  Uterus  zwar  anteflektiert,  aber  rekliniert,  Beweglichkeit  nach 
hinten  duroh  Scheidennarbe  behindert.  Ligamenta  saero-uterina  angespannt.  Nir- 
gends Empfindlichkeit,  keine  Beschwerden  über  Fluor  oder  Menorrhagien.  Ob- 
stipation.   Nur  gelegentlich  leichtes  Ziehen  in  der  linken  Seite. 

7)  Frau  Emma  M.,  Kutschersfrau,  Bitterfeld. 

Am  22.  August  1902,  also  vor  2  Jahren,  wurde  die  Hysterotomie  vaginalis 
anterior  mit  kurzem  vaginalen  Querschnitt  vor  der  Portio  bei  der  24jährigen 
Ipara  wegen  Eklampsie  ausgeführt.  Kind  lebend,  50  cm  lang,  2900  g  schwer, 
32  em  Kopfumfang. 

Nachuntersuchung:  Keinerlei  Narbenretraktionen.  Portio  bis  zum  Scheiden- 
ansatz gespalten,  aber  sonst  in  der  Form  gut  erhalten.  Kein  Fluor.  Kreuz- 
sehmerzen,  die  Fat.  als  Mädchen  während  des  Unwohlseins  hatte,  sollen  seitdem 
besser  geworden  sein  (I).  Pat  ist  im  7.  bis  8.  Monate  gravid  und  klagt  wieder 
über  Gesiehtsstörungen,  wie  sie  sie  kurz  vor  Ausbruch  der  Eklampsie  bei  der 
ersten  Entbindung  hatte. 

8)*  Fräulein  Klara  van  D.,  Fabrikarbeiterin,  Halle  a.  S. 

Am  30.  Oktober  1903,  vor  10  Monaten,  Hysterotomie  vaginalis  anterior  bei 
der  23  Jahre  alten  Ipara  wegen  Eklampsie.  Vaginaler  und  uteriner  Längsschnitt. 
Kind  53  cm  lang,  3050  g  schwer,  34  cm  Kopf  umfang.  Lebend  dureh  Wendung 
und  Extraktion. 

Nachuntersuchung:  Uterus  leicht  retrovertiert,  anteflektiert,  beweglich,  nicht 
vergrößert,  vordere  Scheidenwand  verkürzt,  gut  vernarbt,  vordere  Portiolippe  1  om 
gespalten.  Sehr  elend,  unterernährt  und  bleiohsüchtig.  Obstipation,  Bücken-  und 
Seitenschmerzen. 

Diese  Ergebnisse  sind  recht  günstig.  Die  Portio  selbst  zeigt 
nur  in  einem  Falle  (7)  wesentliche  Besiduen  der  Operation.  Der 
Spalt  reicht  hier  bis  zum  Scheidenansatze.  Verletzungen  in  dieser 
Ausdehnung,  einseitig  oder  beiderseitig,  fanden  sich  unter  447  Frauen, 
die  entbunden  hatten  und  die  ich  in  unserer  Poliklinik  daraufhin 
untersuchte,  22mal,  d.  h.  in  rund  bßli  der  Fälle,  v^ährend  v^eitere 
13   Fälle,    also   rund   3)^,  noch   gröSere   Bisse   aufwiesen.      Unter 
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Frauen,  bei  denen  Geburten  durch  eine  der  gewöhnlichen  Kunst- 
hilfen, Zange,  Extraktion  am  FuB,  Perforation  und  Kranioklasie  be- 
endigt wurden,  fand  sich  für  Lazerationen  in  Torliegender  Ausdeh- 
nung ein  Prozentsatz  von  18,  für  noch  umfangreichere  Einrisse  ein 
Prozentsatz  von  12. 

Einkerbungen  in  der  GröBe,  wie  sie  hier  2mal  zurückblieben 
(6  und  9)»  waren  bei  obigem  Material  unter  den  spontan  mit  reifen 
Früchten  Niedergekommenen  in  11)^,  unter  den  mit  Kunsthilfe  ent- 
bundenen in  21  ji^  der  Fälle  vorhanden,  unter  allen  447  Frauen  zu- 
sammengenommen war  dies  53mal  der  Fall,  also  etwa  125^. 

Bezüglich  der  bleibenden  Gestalt  der  Portio  ergibt  sich  dem- 
nach, daB  groBe  Defekte,  wie  sie  nach  spontanen  Geburten  in  ca. 
1,2)^  der  F&lle,  nach  künstlichen  Entbindungen  in  ca.  i2ßii  ange- 
troffen werden,  überhaupt  nicht  vorhanden  waren.  MittelgroBe  De- 
fekte finden  sich  nicht  ganz  halb  so  häufig,  wie  nach  Beendigung 
der  Geburt  durch  eine  der  gewöhnlichen  Kunsthilfen  (überhaupt  nur 
einmal). 

Wie  Inun  aus  den  obenerwähnten  früheren  Untersuchungen 
hervorgeht,  kommen  für  etwaige  sekundäre  krankhafte  Veränderungen 
am  Generationstraktus  nur  letztere  beide  Kategorien  von  bleibender 
Spaltbildung  in  Betracht,  die  ich  der  Kürze  und  Einheitlichkeit 
halber  für  eigene  vergleichende  Aufstellungen  als  »groBe  Portiorisse« 
und  totale  »Cervixrisse«  bezeichnet  hatte.  Es  bestätigt  sich  zunächst 
hier  wieder,  daB  die  sog.  »kleinen  Portiorisse«,  die  also  nicht  viel 
mehr  als  die  Hälfte  der  Portio  vaginalis  uteri  zum  Klaffen  bringen, 
bezüglich  ihrer  pathologischen  Bedeutung  den  normalen  Verhältnissen 
zuzurechnen  sind.  Auch  die  bedingte  ätiologische  Wichtigkeit  noch 
gröBerer,  jedoch  auf  die  Portio  vaginalis  beschränkter  Spalte  erhellt 
wieder  aus  Fall  7.  2  Jahre  hindurch  bestand  der  Schlitz  inmitten 
der  ganzen  Ausdehnung  der  vorderen  Portiolippe,  ohne  daB  irgend- 
welche Folgeerscheinungen,  Fluor,  Menorrhagien  daraus  entstanden. 
Die  Pat.  behauptete  sogar  im  Gegenteil,  es  ginge  ihr  seit  der  Opera- 
tion viel  besser. 

Unter  den  acht  Pat.  wurde  also  an  der  Portio  in  fünf 
Fällen  eine  völlige  Wiederherstellung  der  Form  fest- 
gestellt, zweimal  Einkerbungen,  deren  Ausdehnung  inner- 
halb physiologischer  Grenzen  lag,  nur  einmal  ein  etwas 
gröBerer,  jedoch  auch  auf  die  Vaginalportion  des  Uterus 
beschränkter  Spalt. 

Die  Narbe  in  der  vorderen  Scheidenwand  war  bei  allen  Fallen 
unempfindlich,  frei  verschieblich  und  nicht  mit  der  Unterlage  ad- 
härent.  In  zwei  Fällen  war  sie  verkürzt  (6,  8),  so  daB  dadurch  die 
Cervix  nach  vom  verzogen  wurde.  Die  Anteflexion  des  Uterus 
wurde  dabei  in  keinem  Falle  aufgehoben,  nur  eine  Reklination  in 
den  beiden  letzteren  bedingt  Einmal  (Fall  6)  war  die  Narbe  kurz 
und  unnachgiebig,  so  daB  die  Beweglichkeit  des  Uterus  nach  hinten 
hin  beschränkt  und  die  Ligamenta  sacro-uterina  angespannt  waren. 
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WeBentliche  Verlagerungen  der  Gebärmutter  als  Folge 
der  Narbenverküriung  in  der  vorderen  Scheidenwand,  ins- 
besondere Betroflexio,  fanden  sich  also  keinmal,  nur  ein- 
mal Antepositio  und  zweimal  Retroversio  cum  anteflexione. 

Die  Funktionen  der  Oenerationsorgane  waren  entsprechend 
diesen  wenig  oder  gar  nicht  veränderten  Befunden  ungestört.  Fluor 
fand  sich  nur  bei  einer  Frau  (4),  die  bereits  jahrelang  vor  der  Opera- 
tion daran  gelitten  hatte.  Gerade  diese  hatte  auch  einen  vollkommen 
normalen  Tastbefund.  Die  einzige  Frau,  eine  Zwölfgebärende,  welche 
starke  Menses  angab  (2),  will  ihre  Menstruation  von  jeher  in  gleicher 
Intensität  gehabt  haben.  Auch  hier  war  objektiv  alles  zur  Norm 
zurückgebildet.  Zwei  Fat.  waren  bereits  wieder  gravid,  nach  einer 
Zeit  von  durchschnittlich  1^2  Jahren,  und  zwar  die  eine  im  4.(3), 
die  andere  im  8.  Monate  (8). 

Die  Operation  hatte  also  in  keinem  Fall  AusfluB  oder 
Gebärmutterblutungen  zur  Folge. 

Beschwerden,  die  seit  der  Operation  entstanden  und  sich  un- 
zweideutig darauf  zurückfuhren  lassen,  sind  lediglich  die  Angaben 
einer  Frau  (5),  daB  sich  bei  längerem  Hocken  ein  Gefühl  von  Spannen 
im  Unterleibe  bemerkbar  mache.  Auch  diese  betonte  jedoch,  daß 
die  Empfindung  zwar  unbequem  und  lästig,  aber  keineswegs  schmerz- 
haft sei,  und  daB  sie  sich  vollkommen  wohl  fühle.  Das  »gelegent- 
liche Ziehen  in  der  linken  Seite«  bei  Fall  6  scheint  mir  eher  auf 
gelegentlich  vorhandene  Obstipation  Bezug  zu  haben,  da  es  sich  aus 
dem  Genitalbefande  nicht  recht  deuten  läBt.  Nur  die  vermehrte 
Anspannung  der  Ligamenta  sacro-uterina  könnte  Schuld  tragen,- 
diese  ist  aber  beiderseitig.  Überdies  wurde  von  der  Fat.  selbst  diesem 
Umstände  kein  Wert  beigelegt,  obgleich  sie,  wie  alle  anderen,  über 
ihre  etwaigen  Beschwerden  oder  Klagen  eindringlichst  ausgefragt 
wurde.  Beiläufig  sei  erwähnt,  daB  zwei  Fat.  hierbei  behaupteten, 
daB  frühere  Beschwerden  nach  der  Operation  besser  geworden 
seien  (2,  7)  und  zufällig  befand  sich  unter  diesen  zwei  auch  die 
einzige  Fat,  bei  welcher  die  Portio  in  nennenswerter  Weise  klaffte, 
und  die  da  meinte,  daB  früher  vorhandene  Kreuzschmerzen  bei  der 
Segel  seither  geringfügiger  geworden  seien.  Die  Fat.  Nr.  8  befand 
sich  in  einem  Zustande  derartiger  Unterernährung  und  Bleichsucht, 
verbunden  mit  Verdauungsstörungen,  daB  dies  zur  Erklärung  der 
Beschwerden  vollauf  genügt.  Ein  ätiologischer  Zusammenhang  dieser 
Zustände  mit  der  Operation  an  sich  oder  mit  Residuen  derselben, 
läBt  sich  jedenfalls  nicht  ausfindig  machen. 

Die  einzige  Fat.  also,  die  von  der  Operation  Störungen 
zurückbehielt,  hatte  bei  längerem  Hocken  ein  Gefühl  von 
Spannen  im  Unterleibe,  betonte  jedoch  selbst,  daB  dies 
keineswegs  schmerzhaft  sei,  und  daB  sie  sich  vollkommen 
wohl  fühle. 

Vergleichen  wir  mit  diesen  Kesultaten  die  Endergebnisse  nach 
Cervixverletzungen  durch  Überdehnung  und  dadurch  bedingte  Zer- 
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reißung.  Nicht  die  klaffenden  Defekte,  die  Residuen  der  Riese 
selbst,  gaben  die  Ursache  ab  für  die  eingreifenden  Störungen,  welche 
fünfmal  unter  sechs  damit  behafteten  Fat.  früher  oder  später  deut- 
lich wurden,  sondern  die  sich  unmittelbar  daran  anschließenden 
parametritischen  Schwielen  und  Narben,  oder  wohl  auch  rezidivierende 
chronische  Entzündungen  in  denselben.  Diese  Quelle  alles  Übels 
fehlt  bei  der  Verheilung  der  glatten  Schnittwunde  in  der  vorderen 
Vaginal-  und  Gervixwand,  wie  dies  die  vorliegenden  Befunde  klar 
beweisen. 

Kürzlich  erst  hat  Hofmeier^  von  neuem  darauf  aufinerksam 
gemacht,  daß  Narben  in  der  Cervix,  die  im  Anschluß  an  die  Ver- 
stümmlung derselben  durch  die  Entbindung  entstanden,  bei  weiteren 
Geburten  zu  schweren  Störungen,  unter  anderem  zur  Ruptur  des 
Uterus  über  dieser  Stelle  führen  können,  und  es  sei  daher  besonders 
hervorgehoben,  daß  von  solchen  Narben  oder  derben  Stellen  in  den 
acht  Fällen  nichts  wahrzunehmen  war.  Hier  auch  kann  überdies  der 
Nachweis  durch  rein  praktische  Erfahrungen  erbracht  werden,  und 
die  beiden  in  der  vorliegenden  Liste  als  Gravide  verzeichneten 
Frauen  werden  in  Kurzem  das  erste  Material  dazu  liefern. 

Wenn  die  nahezu  40  Fälle  von  Hyftterotomia  vaginalis  anterior, 
welche  bislang  an  der  Hallenser  und  Berliner  Klinik  ausgeführt 
wurden,  zur  Genüge  gezeigt  haben,  daß  »dieser  Eingriff,  der  nicht 
mehr  Vorbereitung  erfordert  als  jede  andere  geburtshilfliche  Ope- 
ration und  zu  jeder  Zeit  der  Schwangerschaft  oder  der  Geburt  er- 
laubt, den  Uterus  in  10 — 15  Minuten  zu  entleeren,  keine  schwerere 
Verletzung  und  deshalb  keine  größere  Gefahr  bedingt«,  so  sei  hier 
auf  die  Tatsache  hingewiesen,  daß  die  Heilungsprognose  gleichfalls 
eine  durchaus  günstige  ist'. 

Die  Ursache  ist  einleuchtend,  wenn  in  Betracht  gezogen  wird, 
daß  wir  es  mit  einer  chirurgischen  Schnittverletzung  zu  tun  haben, 
welche  vom  Subserosium  nur  den  spärlichen  gefäß-,  saftlücken- 
und  verbindungsarmen  präcervikalen  Abschnitt  durchtrennt,  im 
Gegensatz  zu  ausgedehnteren  Dilatationsverletzungen,  welche  fast 
immer  seitlich,  also  im  Bereiche  der  großen  Arterien-,  Venen-  und 
Lymphgefaßbahnen  des  paravaginalen  Subserosiums  gelegen  sind. 
Es  kommt  also,  abgesehen  von  dem  Vorteil  eines  glatten  Schnittes 
gegenüber  einer  Quetschrißwunde  die  anatomische  Lokalisation  hinzu. 

Die  praktischen  Ergebnisse  führen  somit  zwingend  zu  den 
Schlüssen,  welche  anatomisch-physiologische  Betrachtungen  nahe- 
legten: Wenn  irgendeinem  EntbindungsverfiEthren  die  Universal- 
Dilatationsfahigkeit  zugesprochen  werden  soll,  so  ist  und  bleibt  dies 
allein    der   Schnitt   —    eine   Contradictio    in   adjectum.     Daß    daa 


s  Manohener  med.  WoohenBchrift  1904.  Hft.  3.  p.  97. 

s  Nebenher  sei  dem  Einwände  gegen  die  Hysterotomia  Tagmalis  anterior, 
daß  bei  Extraktion  der  Frucht  der  Sehnitt  weiter  reißen  könne,  die  Größe  der 
in  Fall  8,  1,  7  (8  und  7  Erstgebärende)  gegenüber  gehalten. 
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Ceivicalgewebe  nicht  stets  die  Eigenschaft  beliebiger  Dehnbarkeit 
besitzt,  ist  nur  zu  bekannt,  und  daß  diese  gegebene  anatomische 
Gewebsbeschaffenheit  durch  Anwendung  einer  besonderen  Art  von 
Dilatator  nicht  umgewandelt  wird,  ist  selbstverständlich.  Die  ver- 
schiedenen Momente,  welche  eine  ungenügende  Nachgiebigkeit  der 
Cervix  involvieren,  habe  ich  an  anderen  Orten  Gelegenheit  gehabt 
eingehend  zu  würdigen^;  drei  Punkte  seien  hier  nochmals  namhaft 
gemacht:  ungenügende  Graviditätshypertrophie  (ungewöhnliche  Ju- 
gend, noch  nicht  weit  fortgeschrittene  Gravidität),  ungenügende 
seröse  Durchtränkung  und  Auflockerung  oder  Fehlen  einer  vor- 
bereitenden inneren  Umgestaltung  durch  die  ersten  Geburtswehen. 

Danach  kann  sich  aber  ein  Entbindungsverfahren,  welches  den 
Zweck  hat,  vitalen  Indikationen  zu  genügen,  nicht  richten.  Da 
gilt  es,  den  Uterus  binnen  10 — 15  Minuten  zu  entleerend  Das  ist 
alsdann  die  einzige  Richtschnur.  Wie  häufig  nun  die  Cervix  dehn- 
bar genug  ist,  um  sich  auf  die  einfachste  Art  und  Weise  so  schnell 
künstlich  eröffnen  zu  lassen,  zeigt  am  augenfälligsten  Meurer's  große 
Operationenreihe  ohne  Mißerfolg  <^.  Ich  selbst  vermochte  mit  dem 
unelastischen  Ballon  die  erhaltene  Cervix  einmal  bei  einer  Erst- 
gebärenden in  12  Minuten  und  bei  einer  Zweitgebärenden  sogar  in 
8  Minuten  ohne  Biß  oder  Bestriktionsneigung  vollkommen  zu  er- 
weitern, abgesehen  von  zahlreichen  Fällen,  in  denen  mir  dies  in 
etwas  längerer  Frist  gelang.  Als  Kriterium  für  die  Ausführbarkeit 
galt  mir  stets  der  Umstand,  daß  sich  zunächst  ein  Finger  einführen, 
dann  der  zweite  nachschieben  ließ,  so  daß  der  unelastische  Ballon 
eingeführt  werden  konnte,  und  endlich  daß  bei  dem  kräftigen  An- 
ziehen die  Cervix  sich  nicht  so  fest  um  den  Ballon  herumkrampfte, 
daß  der  Uterus  weit  mit  herabgezerrt  wurde. 

Wenn  solche  oder  andere  Anzeichen  der  Unnachgiebigkeit 
wahrgenommen  werden,  können  wir  nur  zum  Ziele  kommen,  durch 
eine  Verletzung,  und  es  bleibt  nur  die  Wahl  zwischen  Biß  oder 
Schnitt. 

Gewiß  ist  der  Schnitt  nicht  notwendig,  wenn  die  ausreichende 
Dehnbarkeit  der  Cervix  offenbar  ist  und  außer  Zweifel  steht.  Es 
ist  nur  die  Frage,  ob  wir  dies  im  gegebenen  Fall  immer  mit  Zu- 
verlässigkeit verbürgen  können  und  ob  nicht,  bei  gewissen  Dilata- 
tionsmethoden, bei  der  Abschätzung  dieses  wichtigen  und  bestim- 
menden Faktors  gelegentlich  folgenschwere  Irrtümer  unterlaufen. 


«  Archiv  f.  Gynäkologie  Bd.  LXX.  Hft  1. 

^  Ein  unstreitbarer  Vorteil  der  Schnittmethode  ist  für  manche  Fälle  der, 
daß  er  der  Unteratütiung  durch  Wehen  nicht  bedarf  und  auch  keine  anregt:  ich 
glaube,  swei  poliklinische  Pat,  die  eine  mit  vorgeschrittener  Phthise,  die  andere  mit 
inkompensiertem  Herzfehler,  deshalb  kors  nach  der  Entbindung  verloren  lu  haben, 
weil  sie  unter  den  durch  die  ca.  18  Minuten  währende  Dilatation  angeregten 
Preßwehen  su  stark  gelitten  hatten. 

«  Monatoflchrift  fQr  Geburtshilfe  und  Gynäkologie.  Juni  1908.  Bd.  XVU. 
Hft  6.  p.  1299  ff. 
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Der  Vorteil  der  Scbnittmethode  ist  also  der,  daß  wir 
es  unbedingt  in  der  Hand  haben,  den  Uterus  in  gegebener 
Zeit  za  entleeren,  und  daß  wir  dabei  eine  Verwundung 
mit  äußerst  günstiger  Heilungsprognose  setzen;  der  Nach- 
teil der  Dehnungsmethoden  besteht  darin,  daß  wir  damit 
nicht  in  allen  Fällen  dem  Wunsche  oder  der  Dringlich- 
keit entsprechend  vorgehen  können,  sondern  vielmehr  in 
einem  Teil  derselben  hierauf  verzichten  und  der  Nach- 
giebigkeit des  Gewebes  uns  anpassen,  oder  aber,  wenn  wir 
dies  unterlassen,  mit  Zerreißungen  rechnen  müssen,  deren 
Heilungsprognose  lange  nicht  so  gut  ist,  wie  diejenige  für 
den  vorderen  medianen  Schnitt. 


n. 

(Aus  der  kgl.  Frauenklinik  zu  Dresden.) 

Zur  Hebotomie. 

Von 

6.  Leopold. 

In  den  letzten  Wochen  hatten  wir  Veranlassung  fünfmal  die 
Hebotomie  auszuführen.  Die  Operation  erfolgte  nach  den  Angaben 
Gigli's,  speziell  in  den  letzten  vier  Fällen  nach  dem  von  Döder- 
lein  (Archiv  für  Gynäkologie  Bd.  LXXH.  Hft.  275)  eingeschlagenen 
Verfahren.  Sie  verlief  glatt  und  schnell  und  war  in  allen  fünf 
Fällen  von  einem  normalen  Wochenbett  gefolgt. 

1)  Frau  Bertha  H.,  24  Jahre  alt,  war  am  5.  November  1901  ausw&its,  nach 
^Vst&giger  Gebortsdauer,  durch  den  Forceps  schwer  entbunden  worden.  Der  Knabe 
starb  nach  9  Tagen  an  Gehimkrftmpfen.    Das  Wochenbett  war  fieberhaft 

Letzte  Hegel  3.-7.  November  1903.  Beckenmaße:  2lVs>  23,  28 Vi,  17 Vs- 
Conj.  diag.  Si/s»  vera  7  cm.  Allgemein  verengteg,  plattrachitischei  Becken«  .  Darm- 
beinschaufeln außerordentlich  klein.  ELreuibein  besonders  unten  stark  ausgehöhlt. 
Vorberg  tiefstehend,  weit  hereinspringend.    Steile  Schamfuge. 

Bei  der  Untersuchung  am  13.  Juli  1904  betrug  die  Dauer  der  Schwanger- 
schaft nach  möglichst  genauer  Berechnung  35  Wochen  4  Tage.  Dieser  Termin 
w&re  an  sich  für  die  Einleitung  der  Frühgeburt  günstig  gewesen.  Bei  dem 
Charakter  des  Beckens  erschien  aber  die  künstliche  Frühgeburt  weder  erlaubt 
noch  Yorteilhaft,  um  so  mehr  als  sich  der  kindliche  Kopf  jetst  schon  als  groß  und 
hart  erwies.  Es  wurde  deshalb  beschlossen,  bis  an  das  Ende  der  Schwangerschaft 
SU  warten  und  dann  den  erhaltenden  Kaiserschnitt  lu  machen. 

Am  18.  August  1904  Beginn  der  Wehen.  Muttermund  fünfmarkstückgroß, 
dehnbar.  Portio  noch  nicht  verstrichen.  Blase  steht.  Kolpeurynter.  Da  Abends 
10  Uhr  die  Herstöne^  plötslich  langsam  weiden,  so  wurde  bald  darauf  aur  Hebo- 
tomie geschritten.    Athernarkose. 

Es  wurde  links  vom  Tuberculum  pubis  an  ein  ca.  6  cm  langer  Horiiontal- 
schnitt  bis  auf  den  Knochenrand  des  horizontalen  Schambein  astes  und  dann  ein 
Schnitt  auf  die  Mitte  der  linken  großen  Schamlippe  geführt  und  auch  hier  die 
Weichteile  bis  auf  den  Knochen  durchtrennt.    Dann  ging  die  Spitze  des  linken 


Zentralblatt  für  Gyiiftkologie.     Nr.  46.  1385 

Zeigefingers  dieht  hinter  dem  linken  borisontalen  Sehambeinast  am  Knoehen  nach 
abwärts  bis  etwas  oberhalb  der  Vereinigung  des  absteigenden  Schambein-  und 
aufsteigenden  Sitsbeinastes,  und  fahrte  die  von  Dö  der  lein  angegebene  stumpfe 
Nadel  too  oben  naeh  unten  hinter  dem  Knoehen  herum  und  unten  am  Knoohen- 
rande  dureh  die  Sohamlippenwunde  heraus,  worauf  die  von  Gigli  angegebene 
Knochensäge  durchgezogen  und  mit  ihr  mittels  weniger  Zflge  der  Knochen  durch- 
sagt wurde.  Unter  liemlich  starker  Blutung  wich  der  Knochen  auseinander. 
Entfernung  der  S&ge.    Kompression  der  Wunde. 

Der  Versuch,  den  kindlichen  Kopf  von  oben  in  das  erweiterte  Becken  ein- 
aupressen,  mißlang  wegen  eines  ziemlieh  straffen  Kontraktionsringes.  Es  wurde 
daher  nach  Sprengen  der  Fruchtblase  das  Kind  vorsichtig  gewendet  und  extrahiert. 
8  Minuten  sp&ter  folgte  von  selbst  die  Nachgeburt. 

Danach  wurde  das  Becken,  dessen  Schambeinast  ca.  IVs  Finger  breit  aus- 
einandergewichen war,  von  den  Hüften  her  lusammengedrdckt  und  die  Weichteil- 
wunden nach  Einffigung  eines  Drains  im  oberen  und  unteren  Winkel  durch 
Seidenn&hte  vereinigt.    Eine  Knochennaht  unterblieb.    Beckengurt. 

Der  Verlauf  des  Wochenbettes  war  völlig  ungestört  und  fieberlos.  Am 
8.  Tag  erster  Verbandwechsel.    Entfernung  eines  großen  Teiles  der  Nfihte. 

Am  22.  Tage  (9.  September)  zeigte  sich  die  Wunde  fast  verheilt  Am 
Knochen  anscheinend  noch  eine  fast  fingerbreite  Diastase,  doch  keine  Verschieb- 
lichkeit der  Knoohenenden.  Das  Röntgenbild  zeigte  aber  nur  eine  knapp  1  cm 
breite  Lücke,  in  deren  Mitte  sich  ein  längs  verlauf  ender  schmaler,  unten  keulen- 
förmiger Knochenstreifen  (Callusbildung)  vorfand. 

Am  16.  September  ging  Frau  H.  ohne  Schmerzen  umher,  konnte  auf  dem 
linken  Bein  allein  stehen  und  wurde  2  Tage  später  in  vollem  Wohlbefinden 
entlassen. 

Das  Kind  (Knabe  54  cm,  3820  g  bei  der  Geburt)  gedieh  an  Ammenbrust 
vortrefflich. 

Bei  der  Vorstellung  der  Frau  H.  am  20.  Oktober  1904  in  der  Sitzung  der 
hiesigen  gynäkologischen  Gesellschaft  konnten  sich  alle  Anwesenden  von  der 
normalen  Gehfähigkeit  der  H.  überzeugen. 

Die  beiden  nächsten  Fälle  wurden  in  meiner  Abwesenheit  vom 
Oberarzt  der  Klinik,  Herrn  Dr.  Kannegießer,  operiert 

2)  Am  21.  September  1904  suchte  die  32  Jahre  alte  Frau  B.  die  Klinik  auf. 
Die  ersten  drei  Kinder  waren  am  Ende  der  Zeit  geboren  und  unter  der  Geburt 
abgestorben. 

Letzte  Merses  2.  Dezember  1903.    Beckenmaße:    24;  24,5;  29;  17,5;  Gonj 
diag.  10,5,  Conj.  vera  8,5.  Allgemein  verengtes  rachitisch  plattes  Becken.    Vorberg 
leicht  zu  erreichen,  aber  hochstehend«    Schambogen  spitzig.    Kind  auBgetragen. 
IL  Schädellage  a.    Kopf  hoch  über  dem  Beokeneingange;  sehr  hart  und  groß. 

Wehen  seit  12  Uhr  nachts.  Blase  fehlte.  Muttermund  fast  fünfmarkstück- 
groß. Da  sich  im  Laufe  der  nächsten  Stunden  zeigte,  daß  von  einem  Eintreten 
des  sehr  großen  Kopfes  keine  Bede  war  und  sich  Mann  und  Frau  dringend 
ein  lebendes  Kind  wünschten,  so  wurde  3  Uhr  nachmittags  zur  Erweiterung  des 
Beckens  zur  Hebotomie  geschritten. 

Ungefähr  2  cm  langer  Schnitt  vom  Tuberoulam  pubis  sinistrum  am  Rande 
des  horizontalen  Schambeinastes  hin  bis  auf  den  Knochen.  Mit  dem  linken  Zeige- 
finger wurde  an  der  hinteren  Knochenfläche  in  die  Tiefe  gedrungen  bis  zum  ab- 
steigenden Schambeinast  und  nun  eine  große  stumpfe  Führangsnadel  hinter  den 
Knochen  herab  und  unter  Durchbohrung  der  linken  großen  Schamlippe  durch 
deren  Mitte  herausgeleitet.  An  der  durchgestochenen  Spitze  dieser  Nadel  wurde 
das  eine  Ende  der  Drahtsäge  befestigt  und  nunmehr  unter  Zurückziehen  der  Nadel 
die  Drahtsäge  hinter  dem  Knochen  in  die  Höhe  gezogen. 

Darauf  erfolgte  in  12 — 14  Zügen  unter  ziemlich  starker  Blutung,  die  auf 
Kompression  stand,  die  Durchsägung  des  Knochens.  Letzterer  wich  ca.  2  Finger 
breit  auseinander. 
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Duieh  Wendang  und  Extraktion  wurde  ein  Knabe  entwickelt  (52  cm  lang 
und  3980  g  aehwer),  der  bald  lum  Schreien  gebracht  wurde. 

Nunmehr  wurde  die  obere  Wunde  mit  fQnf,  die  untere  mit  zwei  Nihtea  Ter- 
einigt»  zu  vor  aber  die  letstere  mit  einem  kleinen  Drainrohr  yenehen;  jua  die 
Hüften  wurde  ein  Gurt  gelegt 

Auch  hier  war  der  Verlauf  ein  ungestörter.  Am  8.  Tage  wurden  die  Nfthte 
entfernt  Am  17.  Tage  stand  die  Wöchnerin  sum  ersten  Male  mit  gutem  Krfblg 
auf.    Das  Kind  hatte  am  15  Tage  das  Anfangsgewicht  übersehritten. 

Bei  der  Vorstellung  der  Wöehnerin  am  20.  Oktober  1904  in  uneerer  gsrnä- 
kologiBohen  Gesellsehaft  seigte  auch  diese  tadellose  Gehf  fihigkeit  Sie  kann  beide 
Beine  heben  und  spreisen.  An  der  Stelle  der  Knochendurchsfigong  iet  ein 
schmaler,  noch  etwas  empfindlicher  Callus. 

War  im  dritten  Fall  Operation  und  Wochenbetteyerlaaf  gleich- 
günstig,  80  war  leider  der  Erfolg  für  das  Kind  nicht  gut,  da  es 
ebensowohl  durch  die  lange  Geburtedauer,  wie  durch  die  Zange, 
welche  sbu  seiner  Bettung  angewendet  wurde,  aber  namentlicli  doich 
Vorfiall  der  Nabelschnur  sehr  gelitten  hatte. 

3)  Die  unTcrheiratete  22jfthrige  G.,  welche  am  25.  September  1904  auf- 
genommen wurde,  gab  an,  erst  im  3.  Jahre  laufen  gelernt  und  am  10.  Desembcr 
1908  lum  lotsten  Male  die  Regel  gehabt  su  haben. 

Beokenmaße:  22,  25,  28,  17.  Conj.  diag.  10,  Ycra  8  cm.  Becken  allgemein 
verengt,  platt  rachitisch.    Kreusbein  gut  ausgehöhlt    Vorberg  hochstehend. 

Kind  sehr  groß  und  kräftig,  mit  harten  Kopfknochen,  ausgetrag^ea  in 
I.  Sch&dellage  und  mit  normalen  Herstönen. 

Als  nach  30stündig6r  Geburtsdauer,  nach  gesprungener  Blase,  bei  toII- 
ständigem  Muttermund  und  bei  dauernd  hohem  Kopfstände  sich  ein  Kontrmktions- 
ring  ausgebildet  hatte,  wurde  die  Hebotomie  beschlossen,  um  nach  erfolg^ter  Er- 
weiterung des  Beckens  dann  den  Kopf  unter  Torsichtiger  Impression  mit  der 
Zange  su  entwickeln.  Mit  Rflcksicht  auf  den  scharfen  Kontraktionsring  wurde 
Ton  Tomherein  von  der  Wendung  und  Extraktion  abgesehen. 

Die  Operation  erfolgte  in  ganz  derselben  Weise  wie  in  Fall  2.  Naeh.  dem 
horiiontalen  Schnitte  durch  die  Weichteile  bis  auf  den  Knochen  war  diesmal  die 
Blutung  mäßig;  sie  konnte  nach  Abklemmen  einer  Vene  fast  gans  sum  Stehen 
gebracht  werden.  Das  Durchsägen  des  Knochens  dauerte  8/4  Minuten;  wählend 
desselben  war  aber  auch  diesmal  die  Blutung  siemlich  stark  und  stand  dwch 
Gegendruck.  Ein  übermäßiges  Auseinanderweiehen  des  durchsägten  Kaoebens 
wurde  durch  Druck  ron  den  Seiten  her  verhütet 

Bei  der  Entwicklung  des  Kopfes  mit  der  Zange  fiel  eine  Nabelschnuneliliiige 
Yor,  die  leider  stark  gedrückt  wurde. 

Der  tief  asphyktische  Knabe  (52,  3850)  wurde  iwar  nach  langem  Bemühen 
zum  Schreien  gebracht,  starb  aber  nach  einigen  Stunden. 

Die  Weiehteilwunde  am  Schambeinaste  wurde  durch  Nähte  geschloaaea.  In 
die  Durchbohrungswunde  an  der  großen  Schamlippe  wurde  ein  kleines  I>Tain- 
röhrehen  gelegt,  die  Wunde  selbst  aber  mit  2  Nadeln  geschlossen. 

Der  Verlauf  bei  der  Mutter  war  auch  hier  fieberlos  und  sehr  nuirieden- 
stellend. 

4)  Frieda  R.,  28  Jahre  alt,  Ipara,  lernte  im  3.  Jahre  laufen.  Letzte  Regel 
31.  Dezember  1903.  Beckenmaße:  22;  24,5;  31;  17,5;  9,5;  Conj.  Yera  7,5  cm. 
Allgemein  verengtes,  platt  rachitisches  Becken.  Starke  Ödeme  der  Beine.  Biweiß 
im  Urin. 

12.  Oktober  1904.  Vorseitiger  Blasensprung.  Abgang  Ton  Mekonium.  Portio 
noch  erhalten.  Muttermund  10 pfennigstückgroß.  Wehensehwäche.  Kopf  tritt 
nicht  ein.  Kolpeuryse.  Später  ein  schwerer  eklamptischer  AnfalL  Nach 
Metreuryse  Muttermund  yollständig. 
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Da  auch  jetzt  nach  weiterem  Warten  der  Kopf  nicht  eintritt,  die  Heritöne 
noch  regehnäßig,  die  WeichteUe  vorbereitet  sind  und  der  Muttermund  yollatindig 
ist,  80  wird  die  Hebotomie  beschlossen,  um  dann  den  Kopf  einiupressen  und  mit 
der  Zange  lu  entwickeln. 

Verfahren  wie  in  Nr.  3  (Operateur  Leopold).  Kleiner  Horiaontalschnitt  am 
queren  Schambeinast  links.  HerumfOhrung  der  Nadel  hinter  dem  Knochen.  Sub- 
kutane Durchstechung  der  linken  großen  Labie.  Durohsfigung  in  15—20  Zügen. 
Das  Becken  wird  von  den  Hüften  her,  nachdem  der  Sohamknoohen  auf  IVafinger* 
breite  auseinandergewichen,  von  zwei  Assistenten  zusammengehalten.  Impression 
des  sehr  großen  und  harten  Kindskopfes.  Forceps.  Vem&hung  der  Wunden  mit 
Drainrohr  in  der  großen  Labie.    Beokengnrt 

Der  Knabe  (49,  2800  g  35,  38,  12,  9,  8)  kam  sehr  asphyktisch  zur  Welt, 
wurde  aber  bald  zum  Atmen  und  Schreien  gebracht  und  gedeiht  jetzt  gut.  Die 
Mutter,  welche  keinen  weiteren  eklamptisohen  Anfall  hatte,  machte  ein  normales 
Wochenbett  durch. 

5)  Am  18.  Oktober  1904  suchte  Frau  Qr.,  am  Ende  der  ersten  Schwanger- 
schaft befindlieh,  die  Klinik  auf. 

Letzte  Regel  4.  Januar  1904.  Becken  allgemein  yerengt,  platt  rachitisch. 
24,  24,  30,  17.  9%  1%-  Vorberg  tiefstehend.  Kind  in  II.  Schädellage.  Herz- 
töne normal.    Kopf  sehr  groß  und  hart,  über  dem  Beckeneingange. 

Als  nach  ITstündigem  Zuwarten  der  Kopf  nach  dem  bei  volistfindigem 
Muttermund  erfolgten  Blasensprunge  trotz  kräftiger  Wehen  nicht  eintrat,  als  sieh 
auch  Seitenlagerung,  Welcher  'sehe  Lage  und  Hofmeier  'sehe  Impression  nutz- 
los erwiesen  hatte,  sich  aber  inzwischen  ein  Kontraktionsring  ausgebildet  hatte, 
so  wurde  zur  Bettung  des  Kindes  die  Hebotomie  beschlossen  und  vom  Oberarzt 
Dr.  Kannegießer,  genau  wie  in  den  Torhergehenden  Fällen,  nur  diesmal  auf 
der  rechten  Seite,  ausgeführt. 

Nach  Durchtrennung  des  Knochens  ließ  sieh  der  große  Kopf  ganz  gut  in 
das  Becken  von  oben  eindrücken  und  mit  der  Zange  entwickeln.  Nach  Geburt 
des  Kopfes  zeigte  sich  aber  die  Nabelschnar  (im  ganzen  72  cm  lang)  zweimal  so 
fest  um  den  Hals  des  Kindes  geschnürt,  daß  dadurch  aliein  die  tiefe  Asphyxie 
des  Kindes,  welches  nicht  wieder  belebt  wurde,  zu  erklären  war. 

Vemähung  der  Wunde.  Beckengurt.  Verlauf  bisher  regelmäßig.  Entlas- 
sung am  7.  NoTcmber  1904. 

Nach  diesen  fünf  Fällen  läfit  sich  bisher  so  yiel  sagen,  dafi  der 
Vorschlag  Gigli's  zur  Durchtrennung  des  Schambeines,  um  eine 
Beckenerweiterung  herbeizuführen,  ein  wohl  begründeter  ist. 

Was  Technik  und  Indikationsstellung  betrifft,  sowie  die  Stellung 
der  Hebotomie  zur  Sectio  caesarea  und  Symphyseotomie,  so  soU 
darauf  ausführlicher  eingegangen  werden,  sobald  sich  ein  größeres 
Material  angesammelt  haben  wird. 


III. 
(Aus  der  kgl.  ungarischen  Hebammenschule  zu  Pozsnoy.) 

tJber  die  Symphyseotomie. 

Von 

Desiderius  y.  Telits. 

Die    Symphyseotomie   wird   voraussichtlich    den    konservativen 
Kaiserschnitt  aus  relativer  Indikation,  den  Konkurrenten  der  das 


1 388  Zentralblatt  för  Gynäkologie.     Nr.  46. 

Kindesleben  opfernden  Kianiotomie,  früher  oder  später  in  seine  ur- 
sprünglichen Schranken,  jene  der  absoluten  Indikation  zurückdrängen. 
Die  beiden  das  Leben  des  Kindes  rettenden  Operationen  weisen  in 
ihrer  Entwicklungsgeschichte  Tiele  Ähnlichkeiten  auf.  Aber  während 
der  Yon  Sänger  in  seine  Rechte  eingesetzte  konservative  Kaisei- 
schnitt gegenüber  der  Kraniotomie  auch  von  jenen,  die  anfangs 
davon  nicht  einmal  hören  wollten,  die  wärmste  Aufnahme  fand,  ja 
sogar  heute,  da  der  Kaiserschnitt  zu  den  leichten  Operationen  ge- 
hört, kann  über  die  Berechtigung  der  Sterilisation  der  Frau  wegen 
des  im  AnschluB  an  absolute  Beckenenge  ausgeführten  Kaiser- 
schnittes gestritten  werden:  ist  gegenüber  der  von  Morisani  und 
seinen  Anhängern  ebenfalls  rehabilitierten  Symphyseotomie  die 
Aversion  noch  immer  so  groB,  daß  mit  Ausnahme  der  Italiener  und 
Franzosen  andere  bisher  die  Operation  quasi  versuchsweise  ausführen. 

Bisher  ist  in  Deutschland  bereits  Zweifel  der  einzige,  der  sich 
heute  schon  berufsmäßig  mit  der  Rehabilitation  der  Schamfugen- 
trennung befaßt,  obzwar  er  dieselbe  noch  im  Jahre  1881  für  obsolet 
erklärte. 

Wenn  wir  nach  den  Gründen  des  in  den  Lehrbüchern  bis  zur 
jüngsten  Zeit  geäußerten  Anathemas,  sowie  auch  nach  den  Ursachen 
der  von  Seite  der  Fachmänner  auftauchenden  Aversion  forschen, 
scheint  Döderlein(l)  die  Situation  am  treffendsten  zu  beleuchten, 
indem  er  sagt:  »Wäre  die  Sectio  caesarea  nicht  vor  der  Wieder- 
geburt der  Symphyseotomie  zu  einer  lebenssicheren,  dabei  technisch 
einfachen  und  relativ  leicht  zu  beherrschenden  Operation  ausgestaltet 
worden,  dann  wäre  wahrscheinlich  der  Kampf  um  die  Operation  ein 
lebhafterer  und  vielleicht  auch  fruchtbarerer  geworden.  So  aber  ist 
das  Bedürfnis  zurückgedrängt  und  nur  wenige  mühen  sich  um  die 
Ausgestaltung  dieser  zweifellos  erfolgreichen,  in  ihren  Nebenwirkungen 
und  Nebenverletzungen  jedoch  so  schwer  abgrenzbaren  Operation.« 

Natürlich  erklärt  sich  die  Aversion,  wenn  von  einem  Kehrer 
in  seinem  Lehrbuch,  im  Jahre  1891,  die  Symphyseotomie  als  »eine 
Yerirrung  der  Geburtshelfer«  gebrandmarkt  wird. 

Im  ersten  Bande  des  P.  Müller 'sehen  Lehrbuches  äußert  sich 
Klein  wacht  er  im  Jahre  1888  über  die  Symphyseotomie  folgender- 
maßen: »Italien  gebührt  leider  der  traurige  Ruhm,  diese  unsinnige 
Operation  noch  bis  heute  zu  kultivieren.«  In  der  Fortsetzung  des- 
selben Buches  im  Jahre  1889  schreibt  Fehling:  »Könnte  man  auch 
gegenwärtig  unter  antiseptischen  Verhältnissen  ruhiger  an  die  Opera- 
tion herantreten,  so  genügt  der  geringe  Nutzen  für  die  Erweiterung 
des  Beckens,  die  großen  Gefahren  der  Nebenverletzungen  und  vor 
allem  die  besseren  Mittel,  die  uns  zu  Gebote  stehen,  um  ein  Kindes- 
leben zu  retten,  zur  Begründung  der  in  Deutschland  allgemein  ge- 
teilten Anschauung,  daß  die  Operation  der  Vergessenheit  anheim- 
zugeben ist,  wozu  sich  hoffentlich  auch  die  italienischen  Geburts- 
helfer bald  entschließen  werden«. 

Das  von  Baudelocque  wegen  der  Straffheit  der  Hüftkreuzbein- 
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gelenke  gegenüber  Sigault  offenbarte  Anathema,  welches  noch  im 
Jahre  1881  auch  Zweifel  (2)  für  berechtigt  hielt,  ist  heate  schon 
ein  überwundener  Standpunkt. 

Die  unermüdliche  Ausdauer  Morisani's  in  Neapel,  die  Erfah- 
rungen Pinard's  in  Paris,  welche  auch  von  Zweifel  in  Leipzig 
Bekräftigung  gefunden  haben,  bestimmten  eine  6,75  cm  lange  Conj. 
Vera  als  jene  unterste  Grense  der  BeckeuTerengerung,  bei  welcher 
die  Symphyseotomie  im  Interesse  des  ausgetragenen  Kindes  ohne 
Gefährdung  der  Ileosakralgelenke  ausfahrbar  ist;  bei  allgemein  ver- 
engtem platten  Becken  verlangt  Zweifel  (3)  eine  um  1  cm  längere 
Conj.  Vera. 

Auch  vermindert  sich  schon  die  zurückhaltende  Furcht  vor  den 
Verletzungen  der  Weichteile,  eventuellen  Zerreißungen  derselben  und 
von  den  unstillbar  erscheinenden  Blutungen,  sowie  bezüglich  der 
Frage  der  Heilung  und  des  weiteren  Schicksales  der  Fat.,  da  die 
neuesten  Lehrbücher  der  Symphyseotomie  unter  den  geburtshilflichen 
Operationen  das  Bürgerrecht  zuzusichern  scheinen. 

So  befaßt  sich  z.  B.  Kaltenbach  im  Jahre  1893,  auf  Grund 
der  »staunenswert«  lautenden  Berichte  Caruso's  aneifemd  mit  der 
Symphyseotomie.  unter  22  fortlaufenden  Operationen  aus  Neapel, 
zu  denen  drei  Fälle  von  Pinard,  zwei  von  Leopold,  einer  von 
Freund  hinzukommen,  blieben  sämtliche  Mütter  gesund,  und  von 
den  Kindern  gingen  nur  zwei  zugrunde. 

Morisani  hat  vom  Jahre  1887 — 1892  nach  55  Symphyseotomien 
nur  zwei  Mütter  (3,6^)  und  vier  Kinder  (7,3)^)  verloren. 

Zweifel  konnte  bis  zum  Jahre  1899  35  Schamfugenschnitte 
ausführen  ohne  Verlust  an  Müttern.  In  seinen  nachfolgenden  elf 
Fällen  verlor  er  zwar  drei  Mütter,  aber  diesem  Unglücke  hofft  er 
zukünftig  durch  die  »Trokardrainage«  auszuweichen(3}.  Er  warnt 
uns,  die  Operation  bei  faulendem  Fruchtwasser  und  bei  Fieber  aus- 
zuführen. Übrigens  kamen  bei  46  Symphyseotomien  nur  vier  Kinder 
tot  zur  Welt 

Bumm  schließt  in  der  zweiten  Ausgabe  seines  Lehrbuches  im 
Jahre  1903  die  Abhandlung  dieser  Operation  folgendermafien:  »In 
Kliniken  macht  der  Schamfugenschnitt  die  Perforation  des  lebenden 
Kindes  wegen  Beckenenge  ganz  entbehrlich  und  kann  für  solche 
Fälle  auch  den  Kaiserschnitt  aus  relativer  Indikation  ersetzen.« 

In  seinem  erst  nach  seinem  Ableben  im  Jahre  1904  erschiene- 
nen Lehrbuche  zweifelt  K^zm&rszky(4)  auf  Orund  der  Ergebnisse 
der  neapolitanischen  Schule  nicht  daran,  »daB  die  Operation  an 
ihrem  Platze  berechtigt  ist,  und  wenn  einmal  ihre  Indikationen  be- 
stimmt begrenzt  werden  können,  wird  sie  voraussichtlich  einen 
groBen  EinfluB  auf  die  Indikationen  des  Kaiserschnittes  sowie  auch 
auf  die  am  lebenden  Kind  ausgeführten  Kraniotomien  ausüben.« 
>.  .  .  und  es  wird  die  längst  ersehnte  Zeit  kommen,  wo  wir  die  Per- 
foration des  lebenden  Kindes  aus  den  Beihen  der  geburtshilflichen 
Operationen  gänzlich  streichen  können.    Aber  eine  vollständige  Um- 
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geitaltong  erwarten  auch  die  Indikationen  der  künstlichen  Früh- 
geburt, nachdem  wir  dieselbe  in  Kombination  mit  der  Schamfogen- 
trennung  in  einer  viel  späteren  Zeit  der  Schwangerschaft  einleiten 
oder  auch  in  vielen  Fällen  entbehren  könnten,  da  die  Symphyseo- 
tomie  auch  am  Ende  der  Schwangerschaft  die  Geburt  eines  leben- 
den Kindes  erlaubt.«  Und  endlich:  »Es  kann  die  Operation  nur 
bei  lebendem  Kind  in  Frage  kommen,  ein  totes  werden  wir  ohne 
Zögern  perforieren.  Beim  lebenden  Kinde,  wenn  der  Zustand  der 
Mutter  die  rasche  Beendigung  der  Geburt  fordert  und  wir  uns  über 
die  Unausführbarkeit  (Wendung)  oder  Erfolglosigkeit  (hohe  Zange) 
eines  jeden  anderen  Verfahrens  überzeugt  haben  und  wir  infolgedessen 
ein  lebendes  Kind  nur  durch  den  Kaiserschnitt  oder  durch  die 
Schamfugentrennung  erhalten  können,  so  werden  wir  die  letztere 
als  weniger  gefahrbringende  Operation  wählen,  um  so  mehr  da  in 
solchen  Fällen  unsere  Annahme  sehr  begründet  zu  sein  scheint,  daB 
sich  während  dem  langwierigen  KreiBen  schon  im  Geburtskanal 
Ansteckungskeime  angehäuft  haben,  die  den  Erfolg  des  Kaiserschnitts 
sehr  leicht  vereiteln  könnten.« 

Drei  Symphyseotomien  sind  wohl  kein  großes  Material,  aber 
ich  hatte  Gelegenheit  in  diesen  drei  Fällen  nach  der  Symphyseo- 
tomie  noch  acht  Geburtien  zu  beobachten  imd  damit  über  das 
auch  von  Abel(5)  erforschte  Los  der  Operierten  eigene  Erfahrungen 
mitzuteilen. 

Über  den  unmittelbaren  Erfolg  meiner  ersten  SymphyBeotomie  berichtete  iek 
in  diesem  Zentralblatt  (1892  Nr.  40),  daher  brauohe  ieh  von  der  Anamnese  jetst 
nur  80  viel  in  Erinnerung  lu  rufeD,  daß  die  Frau  mit  ihrem  rachitischen,  allgemein 
verengten  platten  Becken  von  einer  Cosj.  diag.  von  9,5  cm  vor  der  Symphyseotomie 
am  Ende  ihrer  ersten  Schwangerschaft  nach  erfolglosem  Anlegen  der  hohen  Zange 
mit  Perforation  des  lebenden  Kindes  entbunden  wurde,  ihre  s weite  Sehwao ger- 
Bchaft  endete  wieder  mit  Kraniotomie  der  schon  abgestorbenen  Frucht;  bei  der 
dritten  Geburt  wurde  ihr  nach  Symphyseotomie  mit  hoher  Zange  bu  einem  leben- 
den Knaben  verholfen,  welcher  aber  nach  6  Monaten  an  Lues  zugrunde  ging. 

Wir  hatten  Gelegenheit  außer  bei  drei,  noeh  bei  sechs  weiteren  Geburten 
der  Fat.  in  unserer  Anstalt  Hilfe  lu  leisten.  Es  ist  wohl  aberflQssig  su  erwShnen, 
daß  wir  sie  schon  nach  ihrem  ersten  Fartus  sowie  auch  nach  allen  folgenden 
wiederholt  ermahnten,  daß  sie  in  Zukunft  wegen  künstlicher  Frühgeburt  beiseiten 
das  Geb&rhaus  aufsuchen  möge;  da  sie  aber  unserer  Aufforderung  nicht  immer 
Folge  leistete,  konnten  wir  gewiß  die  Widerstandsfähigkeit  ihres  getrennten 
Beekens  einer  Früfung  unterziehen.  Die  Geschichte  der  erwähnten  weiteren  sechs 
Geburten  ist  wie  folgt: 

L  VierteGeburt:  am  2.  Noyember  1893.  In  den  letzten  Schwangerschafts- 
Wochen  bekam  sie  intern  Jodkali.  Hydramnios.  Künstliche  Frühgeburt,  und 
zwar  durch  Applikation  der  Elektroden  des  konstanten  Stromes  (Hirsch mann- 
scher Apparat)  auf  den  Gebärmuttergrund  (anod)  und  auf  die  Brustwarze;  während 
3  Tagen  haben  wir  zusammen  in  fünf  Sitzungen  25 — 30  Minuten  lang  15  MiUi* 
amp^re  Stromstärke  angewendet,  stiegen  sogar  bis  30  Milliampere;  da  aber  an 
der  Warze  Schorf  bildung  entstand,  kehrten  wir  wieder  zum  schwächeren  Strome 
zurück.  Die  schon  in  der  ersten  Sitzung  ausgelösten  Kontraktionen  gingen  naeh 
der  fünften  Sitzung  in  regelmäßige  Geburtstätigkeit  über,  und  nach  abermals 
24  Stunden  erfolgte  während  dem  Blasensprunge  bei  Tcrstrichenem  Muttermund 
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ein  Ton  dem  yielen  Fruchtwasser  (4  Liter)  Terursachter  NabelsehnuryorfalL  Die 
aus  Schftdellage  sofort  auf  den  Fuß  gewendete  und  ohne  Hindernisse  extrahierte 
Frucht  Yon  2400  g  Gewicht,  mit  einem  Kopfumfange  von  32  cm,  konnte  aus  algider 
Asphyxie  nicht  belebt  werden.  Entlassung  der  Mutter  am  11.  Tag,  ihr  Gang  ist 
ebenso  sicher  wie  Torher. 

n.  Fünfte  Geburt:  am  18.  Januar  1895.  In  den  letsten  3  Wochen  bekam 
sie  wieder  Jodkali.  Hy  dramnios.  KanstlicheFrühgeburt,  Einleitung  wieder 
durch  den  elektrischen  Strom,  aber  diesmal  ließ  er  uns  troti  der  elf  Sitaungen 
im  Stich  und  es  kam  nur  nach  Anwendung  des  Barues'schen  Metreurynter  sum 
Blasensprung,  aber  die  Geburt  des  2400  g  schweren  lebenden  Knaben  mit  einem 
Kopf  umfange  Ton  33  cm  erfolgte  in  I.  Schädellage  spontan  erst  am  3.  Tage.  Am 
abgeplatteten  linken  Scheitelbein  ist  das  Hautepithel  dem  Drucke  des  Promon- 
torium entsprechend  abgeschürft.  Entlassung  am  13.  Tag,  Kind  lebt  heute  noch 
und  ist  gesund. 

IIL  Sechste  Geburt:  am  4.  August  1897.  Fat.  wird  am  Ende  ihrer 
GbaTidität  kreißend,  5  Stunden  nach  erfolgtem  Blasensprunge,  mit  37,5®  Temperatur 
und  100  Pulsen  in  die  Anstalt  aufgenommen.  Nach  24  Stunden  Tom  Blasensprunge 
gerechnet,  nach  langwierigen  erfolglosen  Treibwehen,  bei  37,6®  Temperatur  und 
Yon  Mekonium  beschmutitem,  bereits  übebieohenden  Fruchtwasser  hohe  Zange 
(Breus);  der  Kopf  in  vorderer  Scheitelbeineinstellung  wurde  mit  drei  Traktionen 
in  die  Beckenhöhle  gezogen  und  von  dort  exprimiert.  Während  der  Operation 
wichen  die  Symphysenenden  etwa  3  cm  auseinander.  Die  Schädelknoehen  des 
51  om  langen,  3400  g  schweren  Kindes  mit  einem  Kopf  umfange  yon  35  cm  sind 
in  hohem  Grad  untereinander  geschoben,  die  linke  Schläfe  ist  eingedrückt  und 
neben  Hautdekubitus  am  linken  Endpunkte  des  bitemporalen  Durehmessers  findet 
man  drei  untereinander  liegende  Dmckmarken  des  Promontorium.  Entlassung 
ohne  jedwede  Störung  des  Ganges  am  11.  Tage.  Der  Knabe  blieb  9  Monate 
am  Leben. 

IV.  Siebente  Geburt:  am  29.  Oktober  1898.  Die  42  em  lange  männliche, 
maserierte  Frucht  wird  nach  der  Aufnahme,  während  dem  Baden  der  Fat  geboren. 
Entlassung  am  10.  Tage. 

y.  Achte  Geburt:  am  10.  Januar  1900.  Fat.  meldet  sich  gegen  Ende  der 
Schwangersehaft,  noch  an  demselben  Tag  äußereWendung  aus  Kopf  läge  auf 
den  Steiß.  Naeh  Anwendung  des  Barnes'sohen  Metreurynter  sistieren  die 
Wehen,  7  Stunden  danach  Sprengung  der  Blase,  Extraktion.  Der  Kopf  bleibt 
stecken,  Frucht  stirbt  ab,  Perforation.  Das  Kind  wiegt  ohne  Gehirn  3000  g. 
Entlassung  der  Mutter  am  11.  Tage. 

VI.  Neunte  Geburt:  am  31.  Januar  1902.  Fat.  läßt  sieh  naeh  erfolgtem 
Blasensprunge  mit  schmutzigem,  übelriechendem  Fruchtwasser  aufnehmen  und 
gebärt  recht  bald  eine  lebende,  41  cm  lange,  2150  g  schwere  weibliche  Frucht  mit 
30  cm  Kopf  umfang.  Entlassung  am  9.  Tage  samt  ihrer  Tochter;  diese  ist  ihr  aweites 
heute  noch  lebendes  Kind. 

Am  8.  Juni  1904  Nachuntersuchung:  An  der  Stelle  der  Hautwunde  findet 
sieh  eine  lineare,  kaum  wahrnehmbare  Narbe.  Zwischen  den  Symphysenenden 
ist  eine  querfingerbreite,  weder  Yorn  noch  hinten  hervorragende,  feste  binde- 
gewebige Narbe,  welche  bei  abwechselndem  Heben  der  unteren  Gliedmaßen  eine 
sagittale  Verschiebung  von  Vs  em  erkennen  läßt.  Ihr  Gang  ist  normal,  Arbeits- 
f  d^gkeit  tadellos.    Genitalien  normal. 

Von  den  neun  Geburten  der  mit  engem  Becken  behafteten 
Frau  wurden  also  fünf  am  Ende  der  Gravidität  jedesmal  mit  Opera- 
tion beendet,  Ton  diesen  blieb  das  mit  Symphyseotomie  und  das 
nachfolgende  dritte  mit  hoher  Zange  zur  Welt  gebrachte  Kind 
6  resp.  9  Monate  lang  am  Leben.  Bei  ihren  zwei  ersten  noch  bei 
unversehrtem  Becken  überstandenen  Geburten  wurde  die  Frucht 
nach  hohem  Zangenversuch  geopfert,  die  zweite  schon  abgestorbene 
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Fracht  wurde  perforiert,  eDdlich  mußte  das  fünfte,  schon  nach  der 
Schamfugentrennung  folgende  reife  Kind  am  nachfolgenden  Kopfe 
angebohrt  werden. 

Von  den  vier  Frühgeburten  sind  zwei  spontan  eingetreten,  ein- 
mal mit  einer  mazerierten  Frucht,  die  andere  frühgeborene  Frucht 
ist  auch  heute  noch  am  Leben.  Von  den  zwei  künstlichen  Früh- 
geburten konnte  die  eine  nach  Wendung  und  Extraktion  nicht 
belebt  werden,  die  andere  auch  heute  noch  lebende  Frucht  wurde 
spontan  geboren. 

Von  den  sieben  am  Anfange  der  Geburt  noch  lebenden  Kindern 
kamen  also  sechs  nach  Trennung  des  Beckenringes  und  yon  diesen 
wieder  zwei  ausgetragene  und  zwei  frühgeborene,  zusammen  also 
vier  Kinder  lebend  zur  Welt. 

Den  Kopf  des  ersten  Kindes,  welches  ohne  Gehirn  2200  g  wog, 
konnten  wir  nicht  mit  der  vor  der  Perforation  angelegten  hohen 
Zange  in  die  Beckenhöhle  fördern,  der  Kopf  des  sechsten  3400  g 
schweren  lebenden  Kindes  aber  konnte  infolge  der  Nachgiebigkeit 
der  Symphysennarbe  mit  drei  Traktionen  hinein  gezogen  werden. 

Zweiter  Fall:  Frau  F.  B.,  34  Jahre  alt.  Upara.  Raehitiaeh,  erste  Geburt 
im  7.  Monate  der  Sehwangerachaft  spontaD.  Sp.  26,5,  Cr.  29,  Conj.  ext.  18,  Gonj. 
diati^.  9,0  cm,  allgemein  yerengtea,  plattes  Bedken.  Nach  24stündigem  Kreißen 
und  nach  Blasenaprung  beginnt  das  Fruehtwaster  wahrend  der  4standigen  erfolg- 
loien  Treibwehen,  bei  37,8**  Temperatur  von  Mekonium  beschmntst  in  werden. 
Hentftne  gut,  I.  Schädellage,  beweglieher  Kopf,  große  Kopfgeaohwulst. 

5.  Mftrs  1893  abends  9  Uhr  Symphyse otomie.  Die  Operation  wurde  in 
derselben  Weise  ausgeführt  wie  im  ersten  Falle.  Nach  Unterbindung  einiger 
Venen  der  Weichteile  geschieht  die  Knorpeltrennung  mit  einem  Hemiotom  von 
oben  hinten  bis  sum  unteren  VierteL  Mit  leichtem  Zuge  mittels  der  B  reu  stachen 
Zange  tritt  der  Kopf  bei  wahrnehmbarer  Diastase  der  Knorpelbrücke  in  die 
Beokenhöhle,  während  die  Knochenenden  4 — 5  cm  auseinanderwichen.  Nach 
Herausheben  des  Kopfes  mit  der  Ausgangsiange  wird  die  liyid  asphyktisehe 
Frucht  bald  belebt  Naht  der  Weichteile  und  Mitfassen  des  Periostes  mit  Sflk- 
wormgut.  Verband  und  gepolsterter  BeckengürteL  Der  nengeborene  Knabe  ist 
49  cm  lang,  2800  g  schwer,  sein  Kopfumfang  35  cm.  Das  linke  Scheitelbein  platt- 
gedrückt, an  der  Druckstelle  des  Promontorium  ein  roter  Fleck. 

In  den  ersten  3  Tagen  wechselt  öfter  Harndrang  mit  temporftrer  Inkontinens, 
später  aber  funktioniert  die  Blase  wieder  normal.  Vom  3.  Tag  an  mäßige  Tem- 
peratursteigerung, am  9.  Tage  sogar  Fieber  bis  39,4  ^  Entfernung  der  Nähte, 
keine  Eiterung.  Bei  snbfebrilem  Zustande  entleert  sich  am  13.  Tag  aus  der 
unteren  Ecke  der  Wunde  etwa  2  deei  Eiter;  Drainage,  Fieberabfall,  aber  hart- 
näckige Eiterung,  Callusbildung  kommt  nicht  lustande.  Am  44.  Tage  verläßt  sie 
das  Bett,  bindegewebige  Vereinigung.  Bei  abwechselndem  Heben  der  Beine  eine 
Verschiebung  Ton  1  cm,  der  Gang  ist  unsicher  watschelnd.  Entlassung  am 
60.  Tage.    Gewicht  des  Kindes  3500  g. 

Die  lurückgebliebene  Fistel  heilte,  trotidem  die  Pat  rar  Heilung  derselben 
später  auf  die  g^äkologische  Abteilung  aufgenonunen  wurde,  erst  nach  ihrer  im 
Jahre  1899  erfolgten  letiten  Geburt,  wahrscheinlich  nach  Ausstoßung  der  Unter- 
bindungsfäden, spontan  su. 

Dritte  Geburt:  am  10.  Deiember  1898.  Einleitung  der  künstlichen 
Frühgeburt  mit  dem  konstanten  Strome  durch  den  auf  die  Brustwarie  und 
Bauch,  resp.  auf  den  Bauch  und  Lendengegend  appliiierten  Elektroden;  beim 
letiten  Verfahren  gingen  wir  bis  auf  50—70  Milliampere.    Die  eine  Woche  hin- 
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durch  abgehaltenen  14  Sitzungen  erzielten  nur  sehwache  Kontraktionen,  Vex- 
küriung  und  Durchgängigkeit  dee  Halskanales  und  Tiefertreten  des  Kopfes. 
Dann  wurde  nach  warmen  Bädern,  heißen  Irrigationen  und  Anwendung  des  Kolp- 
eurynter  die  ßlase  am  5.  Tage  bei  yerstreiohendem  Muttermunde  gesprengt, 
worauf  endlich  nach  12  Stunden  das  44  cm  lange,  2200  g  schwere  lebende  Mädehen 
mit  30,5  cm  Kopfumfang  ohne  besondere  Diastase  der  Symphyse,  spontan  geboren 
wird.  Fieberfreie  Heilung.  Die  Veiheilung  der  Fistel  abwartend,  entließen  wir 
die  Wöehnerin  erst  am  31.  Tage.    Kind  3050  g. 

Vierte  Geburt:  am  3.  Mai  1899.  In  den  letzten  Wochen  konnten  wir 
den  Eintritt  des  Kopfes  in  die  Beekenhöhle  yer folgen;  nach  9stündigem  Kreißen 
wird  der  48  om  lange,  3350  g  schwere  lebende  Knabe  mit  35  cm  Kopfumfang 
spontan  geboren.    Entlassung  am  11.  Tage. 

8.  Juni  1904  Nachuntersuchung:  Alle  drei  Kinder  am  Leben,  sie  selbst  ge- 
sund, Fistelgänge  yerheilt;  verdient  ihr  Brot  als  Wäscherin,  muß  täglich  morgens 
und  abends  einige  Kilometer  marschieren,  um  yon  ihrer  Wohnung  in  die  Stadt 
und  zurQckzu gelangen.  Die  Verschiebbarkeit  der  1  om  breiten  bindegewebigen 
Symphysennarbe  beträgt  1  cm. 

In  diesem  Falle  verzögerte  die  Heilung  nach  der  Symphyse- 
otomie  die  von  der  Nahtwunde  ausgegangene  Eiterung  und  die  nach- 
folgende Fistelbildung.  Die  Eiterung  entstand  aber  nicht  am  Cavum 
Betzii,  sondern,  wie  schon  erwähnt,  wurde  dieselbe  durch  die  ver- 
senkten XJnterbindungsseidenfäden  verursacht,  ohne  daB  sich  der 
Prozeß  in  der  Tiefe,  zwischen  den  Knochenenden  oder  hinter  den- 
selben verbreitet  hätte. 

In  der  Literatur  treffen  wir  nicht  einen  Fall  eines  ähnlichen, 
langwierigen  Heilungsverlaufes  mit  Fistelbildung,  welche  meistens 
auch  durch  Ligatureiterung  verursacht  wurde.  Vielleicht  könnten 
wir  die  Unterbindung  der  zumeist  kleinen  Gefäße  beim  Durch- 
trennen der  Weichteile  gänzlich  vermeiden  und  auch  die  Knochen- 
naht weglassen,  die  zur  Verlötung  erfahrungsgemäß  entbehrlich  ist, 
um  auch  dieser  tatsächlich  unangenehmen  Komplikation  in  der  Zu- 
kunft auszuweichen. 

Die  Erfahrungen  Abel 's  belehren  uns,  daß  der  Heilungsprozeß 
der  Weichteilwunde  auf  den  Dauererfolg  einen  größeren  Einfluß 
übte,  als  die  der  durchtrennten  Symphyse. 

Zweifel  strebt  neuerdings  die  günstigen  Erfolge  der  Symphyse- 
otomie  durch  die  sog.  Trokardrainage  zu  sichern. 

Auch  in  meinem  zweiten  Fall  ist,  obzwar  die  Infektion  der 
Weichteile  den  Heilungsprozeß  sehr  verzögerte,  das  Gehvermögen 
ungestört,  die  breite  bindegewebige  Verbindung  der  Schambeine 
aber  verleiht  dem  vormals  allgemein  verengten,  platten  Becken  mit 
einer  9,0  cm  langen  Conj.  diag.  die  Fähigkeit  zur  spontanen  Geburt 
einer  ausgetragenen  Frucht^. 


1  Auf  p.  128  seiner  Monographie  >Über  die  Rehabilitation  der  Schamfugen- 
trennung« usw.  referierte  Neugebauer  meine  Motivierung  über  die  partielle 
Knorpeltrennung  unriohtig.  Ebenso  in  Frommel's  Jahresberieht  Jahrgang  VUI, 
p.  816  beruht  sein  Bericht  über  den  Heilungsprozeß  meines  ersten  Falles  auf 
Mißverständnis,  nach  welchem  ein  > Schlottergelenk«  entstanden  wäre.  Ich  habe 
n&mlioh    seinerzeit    auf    seine    briefliche    Anfrage   über   meinen   zweiten   Fall 
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Dritter  Fall:  Frau  M.  M.,  28  Jahre  alt,  Illpara.  Die  zwei  ersten  Oeburten 
wurden  nach  langdauerndem  Kreißen  am  Ende  der  Sehwangerschaft  mit  Kranio- 
tomie  beendigt.  Die  Kreißende  wurde  jetit  nach  dem  Blasensprunge  yom  Lande, 
wo  sie  Arst  und  Hebamme  mehrmals  untersuchten,  in  die  Anstalt  gebracht. 
Baohitis  kann  nieht  eruiert  werden.  U^  om  hoch,  Sp.  25,  Cr.  27,  Conj.  ext.  17, 
Gonj.  diag.  9,5  om.  Die  Linea  innom.  ringsherum  leicht  tastbar.  Temperatur  37,9^, 
Puls  100.  U.  Sch&dellage.  Während  7stündigem  Abwarten  wird  das  Fruehtwatser 
Yon  Mekonium  besohmutst,  Temperatur  37,9^,  Puls  100.  Hflhnereigroße  Kopf- 
geschwulst, Yordere  Mottermundslippe  ödematös,  Wehenschwäche.  Ausgeeprochener 
Wunsch  der  Mutter  ein  lebendes  Kind  su  bekommen. 

10.  Mai  1904  Symphyseotomie,  auf  dieselbe  Weise  wie  in  den  beiden 
ersten  Fällen.     Während  der  Durchtrennung  des  Knorpels  quillt  auf  einmal  eine 
große  Menge  Blut  hinter  der  Symphyse  hervor,  Tamponade  von  oben  etiUt   die 
Blutung  nicht,  dies  erzielte  aber  die  yon  der  Soheide  aus  auf  die  Knochen  aus- 
geübte digitale  Kompression  in  prompter  Weise.    Durch  den  auf  den  Fundus 
uteri  ausgeübten  Druck  weichen  die  Symphysenenden  auseinder.  Wenn  wir  wegen 
der  Blutung  nicht  hätten  eilen  müssen,  hätten  wir  die  Frucht  auch  mit  Expression 
herausbefördem  können,  denn  kaum  legten  wir  die  Breus'sche  Zange  an,  stieg 
der  Kopf  soinsagen   ohne   Traktion   in   die  Beckenhöhle,  von  wo   er   expriniiert 
wurde.    Das  Klaffen  der  Symphyse  beträgt  5  cm.    Die  digitale  Kompression  stillt 
die  Blutung  vollständig,  so  daß  während  dem  Knoten   der  nur  die  Weichteile 
fassenden  Silkwormgutfäden  überhaupt  gar  keine  Blutung  mehr  vorhanden  ist. 
Verband,  BeckengürteL    Der  50  cm  lange,  3500  g  schwere  Knabe  mit  35  em  Kopf- 
umfang wird  aus  tiefem  Soheintode  belebt. 

Die  Blase  ist  in  den  ersten  swei  Tagen  vollständig  gelähmt,  der  Urin  fließt 
leitweise  auch  noch  einige  Tage  später  spontan  ab,  ja  sogar  noch  beim  ersten 
Aufstehen  kann  Hamträufeln  hier  und  da  beobachtet  werden.  Bei  der  Entlassung 
funktionierte  die  Blase  wieder  in  normaler  Weise. 

Die  großen  Schamlippen  sind  in  den  ersten  Tagen  ödematOs.  Bis  suin 
10.  Tage  nachmittags  subfebrile  bis  37,7®  steigende  Temperaturerhöhungen.  Der 
Grund  derselben  kann  in  der  Wunde  nicht  gefunden  werden,  da  eine  Heilung  per 
primam  sustande  kam.  Callus  bildete  sich  auch  hier  nicht,  Am  20.  Tage  ver- 
läßt Pat  das  Bett,  am  31.  die  Anstalt.  Sie  geht  die  Stiege  allein  hinauf  und 
hinab.  Die  Breite  der  bindegewebigen  Narbe  der  Symphyse  und  die  Verschieblich- 
keit derselben  kaum  1  cm.    Kind  wiegt  4950  g. 

Durch  diesen  dritten  Fall  bin  ich  auch  von  jenem  unheimlichen 
Gefühle  befreit  worden,  welches  in  mir  bisher  das  Mißtrauen  gegen 
die  Symphyseotomie  wegen  den  event.,  unkontrollierbar  scheinenden 
Blutungen  erhalten  hatte.  Die  wahrhaft  frappierende  venöse  Blutung 
wurde  aber  durch  einfache  digitale  Kompression  in  einigen  Minuten 
gestillt. 

Nach  Zweifel  ist  die  venöse  Blutung,  welche  aus  dem  ver- 
letzten Corpus  cayernosum  der  Klitoris  und  aus  den  Venen  der 
Plexus  pudendalis  entstammt,  wenn  sie  gleich  so  groß  ist,  daß  sie 
den  das  erstemal  Operierenden  tatsächlich  überrascht,  nicht  gefährlich, 
da  wir  sie  durch  Tamponade  mit  Sicherheit  beherrschen  können. 

Um  den  Verletzungen  der  Harnröhre  und  Vagina  ausweichen 
zu  können,  hält  Zweifel  für  zweckmäßig  den  spontanen  Verlauf 
der  Geburt  nach  Eröffnung  der  Schamfuge  exspektatiy  abzuwarten. 
Andere    könnten    dieses  Verfahren   für   inhuman   halten,   außerdem 

beriobtet,  daß  die  Heilung  p.  secundam  erfolgte,  und  da  eine  Gallusbildung  aus- 
blieb, eine  bindegewebige  Vereinigung  entstanden  ist. 
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aber  kann  das  eventuell  stundenlange  Offenhalten  einer  solchen  ein- 
greifenden Wunde  wegen  Infektionsgefahr  nicht  irrelevant  sein. 

Ich  hatte  bei  keinem  meiner  Fälle  zu  dieser  zweiaktigen  Opera- 
tion Gelegenheit,  da  ich  in  allen  drei  Fällen  wegen  vitaler  Indikation 
für  das  Kind  die  Geburt  schleunigst  beenden  muSte.  Die  hohe 
Zange  brachte  den  Kopf  mit  auffallender  Leichtigkeit  in  die  Becken- 
höhle und  so  kam  selbstverständlich  keine  Lädierung  oder  Zerreißung 
der  Weichteile  zustande. 

In  meinen  Fällen  konnten  wir  aber  auch  jene  unschätzbaren 
Vorzüge  der  Symphyseotomie  ausnutzen,  auf  welche  neuerdings 
Krön  ig  (6)  besonderes  Gewicht  legt,  daß  wir  bei  dieser  Operation 
auf  den  Erfolg  der  natürlichen  Geburt  geduldig  länger 
warten  können,  als  bei  allen  anderen  das  Leben  der  Frucht 
respektierenden  geburtshilflichen  Eingriffen. 

Wenn  man  dem  unteren  Segmente  des  Uterus  zur  gänzlichen 
Kanalisierung  Zeit  lassen  kann,  konfiguriert  sich  auch  der  Schädel 
unterdessen  bis  zu  einem  gewissen  Grad,  und  wir  sind  in  der  Lage 
mit  Geduld  die  ersten  Zeichen  der  Lebensgefahr  des  Kindes  ab- 
warten zu  können,  denn  die  Erweiterung  der  Pforte  nimmt  kaum 
einige  Minuten  in  Anspruch;  durch  die  Entfernung  des  Hindernisses 
können  wir  aber  die  Frucht  sofort  herausbefordem.  Endlich  schließe 
ich  mich  auch  ZweifeFs  und  Döderlein^s  Protest  an,  nach 
welchem  wir  keinen  die  Beseitigung  der  Geburt  bezweckenden  Ver- 
such vorausschicken  dürfen,  wenn  wir  die  Symphyseotomie  im  In- 
teresse der  Frucht  vollziehen  wollen.  Unter  solchen  Umständen, 
wenn  man  noch  dazu  die  draußen  mehreremals  untersuchte  Kreißende 
mit  abgeflossenem  Fruchtwasser  in  eine  Anstalt  bringt,  ist  heutzutage 
der  Kaiserschnitt  kein  Konkurrent  der  Symphyseotomie  und  letztere 
wird  in  ihr  Recht  treten,  womit  die  längst  ersehnte  Zeit  kommen 
würde,  wo  wir  die  Perforation  des  lebenden  Kindes  aus  den  Reihen 
der  geburtshilflichen  Operationen  gänzlich  streichen  können  (K6z- 
märszky). 

Obzwar  Zweifel  diese  Operation  für  eine  ebenso  lebenssichere 
hält,  »als  jede  andere,  welche  äußere  kleine  Wunden  setzt,  z.  B.  eine 
Dammplastik,  die  Ausschälung  einer  Hartholin^schen  Drüsencyste 
und  ähnliche«,  so  geben  wir  doch  noch  heutzutage  so  lange  dem 
konservativen  Kaiserschnitt  aus  relatver  Indikation  bei  intakten 
Kreißenden,  unter  entsprechenden  Vorbereitungen  den  Vorzug,  bis 
einmal  die  Technik  des  Schamfugenschnittes  die  klassische  Voll- 
kommmenheit  des  Kaiserschnittes  erreicht  haben  wird. 

Bei  meinen  Fällen  konnte  ich  die  Drainage  entbehren,  denn 
eine  Läsion  der  Scheide  kam  nicht  zustande,  und  somit  hatte  ich 
die  Infektion  des  Cavum  Retzii  nicht  zu  befürchten;  weiter  war  das 
Fruchtwasser  nicht  übelriechend.  Im  ersten  Falle  wurde  die  Heilung 
durch  einen  unbedeutenden  Stichkanalabszeß,  im  zweiten  aber  gewiß 
durch  Herauseiterung  der  in  die  Bauchwunde  versenkten  Gefäß- 
ligaturen    verzögert,    welche   Komplikation    wohl   auch   nach   einer 
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Laparotomie  vorkommen  kann.  Um  so  mehr  wollen  wir  uns  Torm 
Oebrauche  der  Ligaturen  hüten,  da  wir  bei  einer  Symphyseotomie  nicht 
immer  genügende  Zeit  haben,  die  Fat.  einem  entsprechenden  Keini- 
gungsprozesse  zu  unterwerfen.  Die  im  dritten  Falle  das  Wochenbett 
störenden  Temperatursteigerungen  müssen  wir  mit  den  am  Lande 
vollzogenen  inneren  Untersuchungen  in  Zusammenhang  bringen, 
denn  die  Kreißende  hatte  schon  bei  der  Aufnahme  37,9^  Tempera- 
tur, dies  hätte  gewiß  auch  die  Kraniotomie  nicht  verhüten  können. 

Während  im  ersten  Falle  3  Tage  hindurch  nach  der  Operation 
katheterisiert  werden  mufite,  trat  in  den  anderen  zwei  Fällen  vorbei- 
gehende Likontinenz  auf.  Diese  unangenehme  Eodiplikation  ist  in 
den  meisten  Fällen  eine  unausweichbare  Folge  jenes  Umstände«, 
daB  das  Terrain  in  unmittelbarer  Nachbarschaft  des  Harnröhren- 
halses ist  und  wie  es  scheint  in  gleichem  Verhältnisse  mit  jener 
Läsion  steht,  welcher  die  hinter  der  Symphyse  gelegenen  Weichteile 
ausgesetzt  sind,  wie  dies  in  meinem  Falle  zur  Blutstillung  durch  das 
Tupfen,  Tamponieren  und  durch  die  digitale  Kompression  auch  ge- 
schehen ist. 

Die  Immobilisation  des  Beckens  erreichten  wir  mit  einem  an 
seinen  denTrochanteren  entsprechenden  Teilen  ausgepolsterten  Gürtel, 
was  wohl  der  Fat.  nicht  angenehm  ist,  das  hindert  sie  aber  nicht, 
sich  auf  die  eine  oder  andere  Seite  zu  legen,  wird  doch  auch  nach 
einer  Sectio  caesarea  die  Geduld  der  Fat.  durch  die  lange  Rücken- 
lage auf  eine  harte  Frohe  gestellt.  Dies  bildete  auch  kein  Hinder- 
nis in  der  Nachbehandlung.  Es  sei  noch  dahingestellt,  ob  die  oftmals 
beobachtete  Anschwellung  der  Schamlippen  durch  das  Aneinander- 
pressen  der  Schenkel  entsteht,  oder  die  Folge  der  durch  die  Durch- 
trennung der  Blutgefäße  des  Schamberges  bedingten  Zirkulations- 
störung ist« 

Während  in  meinen  letzten  zwei  Fällen  die  Symphysenenden  ohne 
Callusbildung,  nur  mittels  einer  bindegewebigen  Narbe  verheilten, 
konnten  wir  im  ersten  Falle  die  Bildung  eines  mächtigen  Callas 
beobachten,  welcher  die  Gegend  der  Symphyse  um  etwa  5  cm  ver- 
dickte und  hauptsächlich  an  der  Vorderseite  hervorragte.  Trotzdem 
konnten  wir  bei  den  folgenden  Geburten  dieser  Frau  eine  gewisse 
Beweglichkeit  der  Schamfuge  beobachten.  Bei  der  sechsten  Geburt 
sahen  wir  sogar  wie  die  Symphyse  während  der  Zangentraktionen 
auseinanderwich.  Wie  schon  erwähnt,  fand  ich  bei  der  Nachunter- 
suchung zwischen  den  ELnochenenden  eine  querfingerbreite  binde- 
gewebige Narbe,  welche  beim  Heben  der  Beine  eine  Verschiebbarkeit 
bis  zu  einem  1/3  cm  erlaubt. 

Neugebauer(7)  sagt  auf  Grund  der  Tierversuche  von  Rü- 
hes ka  u.  a.,  nach  welchen  eine  Knorpelwunde  überhaupt  nur  durch 
Bindegewebe  heilt,  daß  alle  Aufzeichnungen,  die  von  einer  solchen 
Callusbildung  an  der  Stelle  des  Knorpelschnittes  sprechen,  »Selbst- 
täuschungen« seien,  und  wo  dies  zustande  kam,  war  neben  dem 
Knorpel  auch  der  Knochen  verletzt  worden. 
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In  meinem  Falle  dürfte  daher  der  Schnitt  an  der  einen  oder 
anderen  Seite  zwischen  Knorpel  und  Knochen  yerlaufen  sein,  an  der 
dem  Knochenende  entsprechenden  Kante  kam  es  wohl  zur  Callus- 
bildung,  dieselbe  wurde  später  resorbiert  und  von  der,  nachher  aus 
dem  Knorpel  entstandenen  Bindegewebsnarbe  ersetzt. 

Meine  zwei  ersten  Fälle  yerwirklichen  daher  den  von  Zweifel(8) 
für  die  Symphyseotomie  betonten  weittragenden  Vorteil,  daB  die 
Frauen  bei  ihren  späteren  Geburten  infolge  ihres  geräumi- 
geren und  erweiterungsfähigeren  Beckens  ausgetragene 
lebende  Kinder  gebären  können. 
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IV. 

Meine  Technik  des  Lateralschnittes. 

Von 

Dr.  Leonardo  Gigli  in  Florenz. 

Die  klinischen  Beiträge  zu  meiner  Operation  des  Lateralschnittes 
des  Beckens  sind  in  den  letzten  Jahren  schnell  aufeinander  gefolgt 
und  vermehren  sich  noch  fortgesetzt  ganz  beträchtlich.  Die  Resul- 
tate dieser  Operation  sind  derartig,  daB  man  zu  der  weitgehendsten 
Hoffnung  fiir  ihre  Zukunft  berechtigt  ist.  Sie  stehen  in  so  greif- 
barem Widerspruche  mit  denen,  die  die  Symphyseotomie  aufweist, 
daß  man  in  ihnen  die  beredteste  Bestätigung  der  Kritik  hat,  die  ich 
als  erstes  an  ihr  übte,  und  die  sich  darin  kurz  zusammenfassen  läBt, 
daB  die  Symphyseotomie  keine  vom  chirurgischen  Stand- 
punkt aus  korrekte  Operation  sei. 

Gegen  diese  meine  Behauptung  hat  in  den  zehn  Jahren  keiner 
von  denen,  die  die  Symphyseotomie  verteidigen,  auch  nur  einen  posi- 
tiven Beweis  ins  Feld  gefuhrt.  Heute  kann  diese  Frage  als  über- 
wunden angesehen  werden  auf  Grund  der  Tatsachen,  die  erzielt 
wurden. 
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Ich  will  hier  kurz  meine  Operation  vom  technischen  Stand- 
punkte beleuchten  y  da  ich  wahrgenommen  habe,  daß  sie  von  man- 
chen nicht  recht  verstanden  und  beschrieben  wurde,  und  daß  andere 
ihr  eine  andere  nicht  bessere  Technik  vorzuziehen  wünschen,  deren 
Mängel  sie   absichtlich  verhehlen,  oder  deren  Wert  sie  übertreiben. 

und  vor  allem  möchte  ich  daran  erinnern,  daß  chirurgisch  die 
Beg^on  der  Symphysis  des  Pubes  keine  Bedeutung  habe,  wenn  man 
eben  außerhalb  der  Mittellinie  operiert  und  in  den  anatomischen 
Grenzen  bleibt,  dann  dadurch  weder  Gefäße,  noch  bedeutende  Ner- 
ven, oder  irgendwelche  andere  Organe  berührt,  deren  Verletzung 
gefahrlich  werden  könnte;  es  kann  nur  die  Crura  clitoris  in  Be- 
tracht kommen,  und  nicht  weil  ihre  Verletzung  eine  große  Kom- 
plikation sei,  wenn  es  vorkommt;  man  hat  eine  venöse  Blutung,  die 
übrigens  leicht  durch  Tamponade  gestillt  wird,  sondern  nur  viel- 
mehr eine  genauere  Präzisierung  der  Technik  zu  rechtfertigen  und 
diejenigen  zu  beruhigen,  die  auf  die  moderne  Chirurgie  noch  durch 
die  BrUlen  der  Alten  sehen. 

Die  Technik  muß  zwei  Hauptbedingungen  entsprechen :  Erstens 
muß  der  Einschnitt  außerhalb  der  Artikulation  der  Symphysis  ge- 
macht werden;  zweitens  muß  derselbe  außerhalb  der  Insertion  der 
Ligamenta  pubo-venicalia  aus  Symphysis  ausgeführt  werden. 

Auf  diese  Weise  werden  die  Beziehungen  zwischen  der  Blase 
und  der  Artikulation  der  Symphyse  und  die  Articulatio  alba  respek- 
tiert. In  der  beschränkten  Gegend  der  Symphysis  könnten  viel 
Linien  gefunden  werden,  um  diesen  Bedingungen  zu  genügen;  ich 
wählte  wiederum,  wie  bereits  aus  meiner  ersten  Publikation  ersicht- 
lich ist,  diejenige,  die  mir  als  einfachste  vorkam.  Sie  geht  vom 
Tuberculum  subpaticum  unten,  oben  gegen  die  Mittellinie  und  liegt 
ganz  auf  dem  Knochen.  Diese  Inklination  der  von  mir  gewählten 
Linie  bezweckt,  die  Ebene  der  Bisse  der  vorderen  Weichteile,  die 
notwendigerweise  bei  der  Entfernung  der  Knöchel  und  der  Erweite- 
rung des  Beckengürtels  bestimmt  werden  müssen,  entweder  zwischen 
die  Fasern  der  Muskeln  recti  abdominens  oder  in  Linea  alba  zu 
bringen. 

Da  wir  aus  der  reichen  Erfahrung  mit  der  Symphyseotomie  wissen, 
daß  dadurch  keine  nachteiligen  Folgen  eintreten,  um  so  mehr  als 
es  nicht  gleichgültig  ist,  ob  die  Ebene  der  Risse  an  diesem  oder 
jenem  Punkte  der  vorderen  Bauchwand  liegt.  Um  nicht  in  unnütze 
Wiederholung  zu  fallen,  will  ich  sofort  hervorheben,  daß  die  Linie, 
die  manche  vorzögen,  nämlich  diejenige,  die  vom  Tuberculum  sub- 
pubicum  zum  Tuberculum  superpubicum  geht,  gerade  auf  das  Ori- 
ficium  cutaneum  des  Inguinalkanales  fällt,  und  die  Ebene  der  Risse 
der  Weichteile  auf  den  Inguinalkanal  fällt.  Dieser  Einschnitt  muß 
notwendigerweise  eine  Schwächung  der  vorderen  Wand  des  Abdomens 
gerade  dort  hervorrufen,  wo  sie,  der  leichten  Bildung  der  Brüche 
wegen,  am  wenigsten  angezeigt  ist.  Und  da  diese  Linie  der  Ope- 
rationstechnik nicht  den  geringsten  Vorzug  bietet,  so  sehe  ich  nicht 
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ein,  warum  sie  vorgezogen  werden  soll.  Mein  Rat  also,  das  Becken 
nach  einer  Linie  zu  öffnen,  die  unten  außerhalb  des  Yertings  appatus 
des  Beckens  liegt  und  nach  oben  auf  den  Pubes  mehr  oder  weniger 
direkt  gegen  die  Mittellinie  geht,  scheint  mir  vorgezogen  werden  zu 
müssen.  Da  die  Hauptbedingungen  meiner  Technik  darauf  hinzielen, 
die  Artikulation  der  Symphysis,  das  heiBt  das  Knorpelgewebe,  von 
dem  sie  hauptsächlich  gebildet  ist,  streng  zu  respektieren,  so  ist 
mein  Hinweis  auf  die  Mittellinie  nicht  buchstäblich  zu  nehmen,  wie 
manche  es  getan  haben,  nämlich  als  Mittelpunkt  des  oberen  Bandes 
des  Os  pubis  oder  das  obere  Ende  der  interartikulären  Linie,  sondern 
ein  Punkt  oberhalb  derselben  gerade  dort,  wo  der  Einschnitt  der 
Symphyseotomie  beginnt. 

Ich  rate  eben  die  Gegend,  in  der  man  zu  operieren  beabsichtigt, 
zwischen  dem  Daumen  und  dem  Zeigefinger  der  linken  Hand  am 
Pubes  zu  beschränken  und  dort  die  Direktion  des  Einschnittes  zu 
bestimmen.  Man  muB  darauf  bedacht  sein,  die  Haut  soweit  als  mög- 
lich nach  unten  zu  ziehen,  damit  der  Einschnitt  wieder  so  hoch 
hinaus  kommt  und  von  der  Öffnung  der  Genitalien  so  weit  als  mög- 
lich entfernt  bleibt. 

Ist  so  die  Gegend  bestimmt,  so  schneidet  man  frei  bis  auf  den 
Knochen,  furcht-  und  gefahrlos,  wie  man  bei  einer  Resektion  ver- 
fährt. Nach  erfolgtem  Einschnitte  präpariere  man  mit  dem  Messer- 
gpriffe  oder  mit  der  stumpfen  Sonde  ein  wenig  von  oben  das  Gewebe 
dermaßen,  daB  man  den  oberen  Pubesrand  fühlt,  um  den  Schlingen- 
fiihrer  hinein-  und  durehzubringen.  Diesen  Rat  gab  ich,  nachdem 
ich  mich  vergewissert  hatte,  daB  eine  stumpfe,  zu  diesem  Zwecke 
gekrümmte  Nadel  mit  Leichtigkeit  hinter  dem  Pubis  und  mit  der 
Kontrolle  von  zwei  Fingern  in  die  Vagina  geführt  werden  kann,  ohne 
die  Grura  clitoris  zu  verletzen. 

Die  Nadel  geht  mit  der  gröBten  Einfachheit  hinter  dem  Pubis 
längs  seiner  hinteren  Fläche,  wo  wir  nur  kleine  GefäBchen  finden 
können,  und  wird  von  den  Fingern,  die  sie  von  der  Vagina  begleiten, 
dicht  am  unteren  Knochenrande  geführt,  kommt  alsdann  heraus  oder 
bleibt  unter  der  Haut.  Es  bleibt  uns  nur  übrig,  die  Drahtsäge 
hineinzuführen  und  den  Knochen  zu  durchsägen,  und  die  Operation 
ist  beendet. 

unten  zu  präparieren  und  von  unten  die  Nadel  zu  fuhren,  wie 
es  einige  durchaus  rieten  und  möchten,  hat  keinen  Zweck  und  keinen 
Vorteil,  im  Gegenteil  könnte  man  hier  sagen,  daB  man  dadurch 
von  der  Skylla  in  die  Charybdis  fiele.  Wenn  man  in  den  von  der 
Anatomie  bedingten  Grenzen  nicht  verfährt,  ist  es  leicht  möglich 
und  ist  auch  bereits  vorgekommen,  daB  man  manche  Arterien  des 
Perineums  verwundet,  und  dann  begegnet  man  weit  gröfieren  Schwie- 
rigkeiten als  denen,  die  man  eben  zu  vermeiden  sucht.  Da  man 
anatomisch  präparieren  muB,  so  bewirkt  die  Notwendigkeit,  die  ana- 
tomischen Beziehungen  der  Haut  mit  den  darunterliegenden  Teilen 
zu  respektieren,  und  der  Einschnitt  tiefer  nach  unten  und  den  äuBeren 
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Genitalien  näher  fällt  und  bleibt,  während  der  nach  meiner  Technik, 
nach  welcher  oft  der  Einschnitt  so  hoch  hinaufgeht,  daß  der  untere 
Winkel  der  Wunde  den  oberen  Band  des  Os  pubis  überragt.  Aus 
allen  diesen  Gründen  sehe  ich  nicht,  warum  die  Technik,  welche 
den  Einschnitt  endet  oder  am  Tuberculum  superpubicum  begannt  und 
die  Präparation  und  die  Durchführung  der  Schlingenfiihrer  von  unten 
hat,  nicht  vorgezogen  wird.  Diese  Technik  wurde  zum  erstenmal 
von  Prof.  Calderini  in  Bologna  im  Jahre  1899  ausgeführt  und  ist 
genau  bei  der  Veröffentlichung  des  Falles  von  seinem  damaligen 
Assistenten,  Dr.  Gardini  in  unseren  Annali  di  Ost.  e  Ginecologia 
1900  Nr.  6  beschrieben  worden:  Dr.  van  de  Velde  aus  Haarlem, 
dem  ich  für  die  beträchtliche  Anzahl  der  von  ihm  operierten  Fälle 
sehr  dankbar  bin,  hat  diese  Technik  zu  der  seinigen  gemacht  und 
gefiel  sich  darin,  ihr  den  Namen  Hebet omie  beizulegen,  was  mich 
nicht  angeht. .  Wenn  er  aber  aus  diesen  unbedeutenden  und  durch- 
aus nicht  eigenen  technischen  Modifikationen,  die  weder  von  ana- 
tomischen noch  klinischen  Grundsätzen .  gerechtfertigt  sind,  eine 
Technik  und  einen  Namen  ableiten  will  und  mit  allen  Mitteln  ver- 
sucht, über  die,  die  ich  zuerst  gefunden  habe,  hinwegzugehen  und 
von  Verbesserungen  und  Vorzügen  spricht,  so  will  ich  denen, 
die  es  nicht  wissen  wollen,  in  Erinnerung  bringen,  daß  die  Erfolge,  die 
vnr  heute  aufzuweisen  haben,  im  wesentlichen  nicht  von  der  Technik 
abhängen,  sondern  viel  tiefere  und  wichtigere  Vorbedingungen  haben, 
die  ich  als  erstes  zugegeben  und  zu  vertreten  mich  bemüht  habe. 

Meine  Operation  ist  nicht  gut,  weil  der  Einschnitt  mehr  oder 
minder  geneigt  ist,  oder  weil  die  Gewebe  von  oben  oder  von  unten 
präpariert  werden,  oder  von  oben  oder  unten  der  Schiingenführer 
geführt  wird,  femer  nicht,  weil  frei  oder  mit  alter  boutonni^re 
von  Stolz  operiert  wird,  denn  dies  sind  technische  Abweichungen, 
die  die  Natur  der  Operation  nicht  im  geringsten  beeinflussen  —  das 
mögen  Dr.  van  de  Velde  und  alle  anderen  in  Erwägung  ziehen  — j 
sondern  sie  ist  deshalb  gut,  weil  sie  mit  Leichtigkeit  per  primam 
heilt,  da  sie  eine  anatomische  Läsion  mit  einer  anderen 
anatomischen  Läsion  ersetzt,  die  einer  unendlich  besseren 
Prognose  fähig  ist.  Man  operiere  mit  der  einfachsten  Technik 
wie  der  meinigen,  oder  einer  mehr  komplizierten,  wie  beispielweise 
der  Ischioputiotomie  Farabeuf,  oder  mit  anderen  weit  verwegeneren, 
die  wieder  aufkommen  könnten,  trotzdem  blutige  Erinnerungen  sie 
in  Vergessenheit  gebracht  haben,  die  Läsionen  werden  heute  immer 
mit  Leichtigkeit  heilen,  weil  sie  ebenso  leicht  in  der  Natur  selbst 
heilen. 

Es  ist  wohl  wahr,  daß  all  dies  bereits  in  der  unsterblichen 
Thesis  Sigault's  gesagt  ist,  femer  von  Champion  behauptet  und 
anatomisch  von  Stolz  bewiesen  wurde,  daB  es  in  der  Traumatologie 
und  in  den  Resultaten  der  Symphyseotomie  aller  Zeiten  ist,  für  den, 
der  kaltblütig  ohne  Enthusiasmus  und  ohne  Vorurteile  die  Analyse 
gemacht  hatte.    Aber  es  ist  andererseits  und  zu  meinem  Glück  auch 
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wahr,  daß  ich  als  erster  den  genauen  Wert  diesen  Tatsachen  bei- 
legte, femer  daß  ich  für  diese  Begriffe  eine  klare  und  bestimmte 
Form  und  eine  Technik  und  ein  Strumentarium  gefunden  habe. 
Auf  Grund  dieser  meiner  und  eigenen  Neuerungen  glaubte  ich  das 
▼ollste  Hecht  zu  haben,  diesem  neuen  Ensemble  auch  einen  neuen 
Namen  beilegen  zu  können,  und  nannte  daher  bereits  im  Jahre  1 894 
diese  Operation  Lateralschnitt  des  Beckens,  ohne  damit  irgend- 
wie das  Verdienst  meiner  großen  Vorläufer  schmälern  zu  wollen, 
sondern  im  Bewußtsein  von  dem  Rechte,  das  mir  legitim  zusteht, 
Gebrauch  zu  machen. 

Gestutzt  auf  dieses  gute  Recht  lege  ich  entschieden  Verwahrung 
ein  gegen  jeden  Versuch  einer  Usurpation,  sei  es  von  Seiten  derer, 
die  mit  einem  neuen  Namen  sich  das  anzueignen  unterfangen,  was 
ihnen  nicht  zusteht,  sei  es  von  Seiten  derer,  die  unter  dem  alten 
Namen  der  Pubiotomie  die  bedeutende  moderne  Tragweite  der  Ope- 
ration vertreten  oder  entsteUen  woUeUr  Allen  diesen  bringe  ich,  ein 
für  alle  Male,  ins  Gedächtnis,  daß  die  extramediane  Spaltung  des 
Beckens,  die  mit  meiner  Drahtsäge  gemacht  wird,  Lateralschnitt 
heißt  und  nur  von  mir  ausging. 


V. 

Netzvorfall  in  einer  8  Jahre  post  operationem  geplatzten 

Köliotomienarbe. 

Von 

Dr.  Westphal  in  Stolp. 

Frau  Fr.  aus  R.,  47  Jahre  alt,  Nullipara,  ist  immer  gesund  gewesen,  die 
Hegel  trat  mit  14  Jahren  ein,  war  regelm&ßig,  schwach,  schmerzlos.  In  ihrem 
35.  Lebensjahre  bemerkte  sie  das  Heraustreten  eines  Teiles  der  Scheide.  Der 
Vorfall  wurde  immer  größer  und  hing  schließlich  bis  zur  Mitte  der  Oberschenkel 
herab.  Er  wurde  ihr  sehr  Iftstig,  ulzerierte  und  yeranlaßte  übelriechenden  Aus- 
fluß. Als  ich  die  Frau  im  Januar  1897  zum  erstenmal  untersuchte,  fand  ich  einen 
totalen  Gebärmuttervorfall.  Da  dieser  sich  nicht  durch  Pessare  zurückhalten  ließ 
und  Zwanok-Schilling'sche  Hysterophore  und  Breslau'sche  Bandagen  nicht 
yertragen  wurden,  riet  ich  zur  Operation  und  machte  nach  Küstner 's  Vorschlag 
▼ordere  und  hintere  Kolporrhaphie,  kombiniert  mit  Ventrofixur,  einzeitig.  Hierbei 
wurden  Peritoneum  und  Fascie  für  sich  mit  fortlaufendem  Catgutfaden  yemäht, 
die  Bauchhaut  mit  Seidenknopfn&hten  verschlossen.  Die  Heilung  verlief  normal, 
3  Wochen  nach  der  Operation  wurde  die  Frau  als  geheilt  entlassen.  Das  Resultat 
blieb  insofern  tadellos,  als  der  Vorfall  seitdem  dauernd  zurückgehalten  wurde, 
und  von  Seiten  der  Genitalien  keinerlei  Beschwerden  mehr  auftraten.  Es  war 
völlige  Arbeitsfähigkeit  vorhanden.  Die  Meoses  zessierten  im  43.  Jjebensjahre, 
ohne  daß  klimakterische  Beschwerden  auftraten. 

Trotzdem  die  Frau  wiederholt  von  mir  darauf  aufmerksam  gemacht  worden 
war,  daß  sie  sich  noch  längere  Zeit  als  Pat.  betrachten  müsse  und  sich  im  Inter- 
esse der  Dauerheilung  noch  längere  Zeit  vor  schwerer  Arbeit,  Heben  und  Tragen 
in  acht  nehmen  müsse,  nahm  sie  alsbald  die  Tätigkeit  in  ihrer  Landwirtschaft 
wieder  auf,  ohne  es  mit  dem  Tragen  ihrer  Leibbinde  genau  zu  nehmen.  4  Monate 
nach  der  Operation  zog  sie  sich  eines  Morgens  zum  Kirchgang  einen  schweren 
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Pelimantel  an  und  bemerkte  dabei  einen  luokenden  Schmerz  in  der  SLöliotomie- 
narbe.  Als  ich  sie  einige  Tage  daranf  untersuchte,  bemerkte  ich,  daß  die  Fascien- 
naht  im  unteren  Narben winkel  etwas  auseinandergeplatst  war,  so  daß  sich  eine 
pfennigstackgroße  Bruchpforte  gebildet  hatte.  Daraufhin  ließ  ich  in  der  Leib- 
binde eine  kleine  weiche  Felotte  anbringen,  die  die  Bruchpforte  verschloß.  Damit 
fühlte  sich  die  Fat.  ganz  wohl.  Trotzdem  yergrößerte  sich  die  Brucbpforte  im 
Laufe  der  nächsten  7  Jahre  allmählich  immer  mehr,  bis  sie  schließlich  fOnfmark- 
stückgroß  wurde.  Der  austretende  Bruch  hatte  die  Größe  eines  Apfels,  wurde 
aber  durch  die  entsprechend  vergrößerte  Felotte  zurückgehalten,  so  daß  er  ao 
gut  wie  gar  keine  Besehwerden  machte.    Die  Yentrofixurnaht  hielt  gut. 

Im  September  1904  bemerkte  Frau  Fr.  eines  Tages,  nachdem  sie  seh  wer 
gearbeitet  hatte,  daß  der  Bruch  sich  prall  spannte  und  brennende  Schmerzen  ver- 
ursachte. Sie  blieb  trotzdem  auf,  ohne  viel  auf  die  Erscheinung  zu  achten.  Nach 
einigen  Tagen,  in  denen  die  Beschwerden  nicht  nachgelassen  hatten,  nahm  sie  plötz- 
lich wahr,  als  sie  niesen  mußte,  daß  aus  der  Bruchgegend  eine  wäßrige,  warme 
Flüssigkeit  herabrieselte ;  sie  wurde  leicht  ohnmächtig,  so  daß  sie  schnell  ins  Bett 
gebracht  und  entkleidet  werden  mußte.  Ich  wurde  dann  telephonisch  herbei- 
gerufen mit  dem  Bescheide,  daß  die  >Bauohnarbe  geplatzt  und  Eingeweide  heraus- 
getreten seien«. 

Ich  fand  die  Fat,  etwas  verängstigt  und  elend  aussehend,  im  Bette  liegen: 
auf  den  Bauch  hatte  sie  saubere  Leinentüeher  gelegt  und  diese  mit  einer  Binde 
befestigt  Temperatur  36,9°,  Fuls  90.  Nachdem  ich  mich  desinfiziert  hatte,  ließ 
ich  den  Verband  entfernen  und  sah  folgendes:  Der  Bruchsack  war  schlaff  zu- 
sammengefallen, in  der  Längsrichtung  verlief  in  der  Haut  die  strichförmige  Kölio- 
tomienarbe  von  8  cm  Länge.  Aus  dem  unteren  Narbenwinkel  hervor  kam  eine 
scheinbar  aus  traubigem  Fett  bestehende,  etwas  livid  ausschauende,  ödematöse, 
an  einer  Stelle  granulierende  Tumormasse  von  Taubeneigröße,  die  in  einen  spitzen 
Zipfel  auslief.  Absichtlich  berührte  ich  das  Gebilde  möglichst  wenig,  desinfizierte 
die  Umgebung,  legte  dann  einen  Streifen  Jodoformgaze  und  Watte  darüber  und 
zog  sie  mit  einigen  Bindentouren  fest  an. 

Nachdem  die  Fat  in  die  Klinik  gebracht  und  zur  Köliotomie  vorbereitet 
war,  wurde  in  Narkose  das  Operationsfeld  sorgfältig  desinfiziert  und  dann  die 
beschriebene  Wucherung  mit  der  Finzette  angezogen.  Nun  zeigte  es  sieh,  daß 
die  Frau  ein  g^nz  richtiges  Gefühl  gehabt  hatte,  als  sie  behauptete,  die  Bauch- 
haut sei  geplatzt  und  Eingeweide  seien  ausgetreten.  Denn  beim  Anziehen  lösten 
sich  die  losen  Verwachsungen  zwischen  dem  kleinen  Tumor  und  den  Rändern 

einer  zweipfennigstückgroßen  Öffnung  in 
der  Bauchwand  und  es  folgte  dem  Zug 
aus  der  Bauchhöhle  ein  fingerdicker  Strang, 
der  unschwer  als  Netz  z^  erkennen  war. 
Nun  wurde  dies  umstochen  und  der  Teil, 
der  unterhalb  der  Ligatur  lag,  abgetragen, 
der  Stumpf  zunächst  noch  angezogen.  Um 
die  Basis  des  Hautbruchsaokes  wurde  dann 
ein  Hautschnitt  gemacht  und  dieser  exstir- 
piert  Zwischen  ihm  und  dem  FeritoneaJ- 
bruchsacke  bestand  keine  Verwachsung, 
der  Feritonealbruchsack  fiel  vielmehr,  bei 
der  Beekenhochlagerung  sich  einstülpend, 
in  die  Bauchhöhle  zurück;  er  zeigte  im 
unteren  Wund  winkel  ein  zweipfennigstück- 
großes  Loch,  durch  das  der  Netzstumpf  vorgefallen  war.  Nach  Spaltung  des 
Feritoneums  wurde  nun  das  mit  demselben  verwachsene  Netz  stumpf  abgelöst, 
noehmals  etwas  höher  umstochen  und  abgetragen,  dann  der  Feritonealbruchsack 
exstirpiert  und  die  Feritonealwunde  mit  8  Seidenknopfnähten  geschlossen.  Nach- 
dem nun  die  Fascienränder  freipräpariert  und  angefrischt  waren,  wurden  sie  eben- 
falls mit  mehreren  die  Muskulatur  mitfassenden  Seidenknopfnähten  vernäht,  dann 
auch  die  Hautwundränder  vereinigt    Die  Heilung  verlief  normal. 


Haut. 
Faaeit 

Müsktl 
Peritoneum. 

Omentum. 

Ttansaudat. 

MetzwrfaB. 
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Bei  Besichtigung  der  inneren  Genitalorgane  seigte  sich  der  Fundus  uteri  mit 
der  vorderen  Bauchwand  durch  die  Ventrofixur  fest  verwachsen.  In  den  Bauch- 
decken haben  wir  von  den  vor  8  Jahren  versenkten  Nähten  nichts  lu  Gesicht 
bekommen. 

Den  Mechanismus  des  Zustandekommens  dieses  seltenen  Ereignisses  erkläre 
ich  mir  folgendermaßen:  Die  am  unteren  Ende  der  Bauchfellnarbe  sich  findende 
Öffnung  ist  jedenfalls  nach  der  ersten  Operation,  vielleicht  infolge  des  Durch- 
schneidens einer  Catgutnaht,  zurückgeblieben.  Wie  dann  später  das  Auseinander- 
weichen der  Fascienränder  und  die  allmähliche  Erweiterung  der  entstandenen 
Bruchpforte  gekommen  ist,  lehit  uns  die  Krankengeschichte.  Durch  den  Druck 
der  Eingeweide  entstand  allmählich  der  aus  Haut  und  Peritoneum  gebildete 
Bruchsack.  Beide  Hüllen  waren  nicht  völlig  miteinander  verwachsen,  sondern 
lagen  nach  dem  Zurückweichen  der  Becti  lose  aneinander,  nur  an  einigen  Stellen 
durch  lockeres  Bindegewebe  verklebt.  Der  Bruchinhalt  lag  teils  in  dem  durch 
das  Peritoneum  gebildeten  Bruchsacke,  teils  war  es  in  Gestalt  eines  Netsstranges 
durch  die  kleine  Peritonealöffnung  geschlüpft  und  lag  zwischen  Peritoneum  und 
Haut.  Durch  irgendeine  ungeschickte  Bewegung,  Drängen,  Heben  usw.,  ist  eine 
etwas  größere  Partie  Nets  nachgefolgt  und  hat  sich  in  der  Bauchfellöffnung  ein- 
geklemmt. Die  Folge  war  Stauung  und  Hyperämie  in  diesem  Teil  und  Trans- 
sudation  in  die  swischen  Peritoneum  und  Haut  befindliche  Höhle.  Daher  die 
pralle  Spannung  des  Bruches  in  den  Tagen  vor  dem  Platzen.  Dieses  trat  an  der- 
jenigen Stelle  ein,  die  bei  Steigen  des  intraabdominellen  Druckes  erfahrungs- 
gemäß am  meisten  gefährdet  ist:  am  unteren  Narbenende,  wo  die  Haut  schon 
vorher  durch  den  Druck  usuriert  war  und  nun  bei  plötzlichem  Anwachsen  des- 
selben —  infolge  des  Niesens  —  nachgab.  Nun  floß  das  Transsudat  —  in  dem 
Fall  auch  als  >falsches  Bruchwasserc  zu  bezeichnen  —  ab,  und  das  Nets  legte 
sich,  vorfallend,  wie  ein  Pfropf  in  die  entstandene  Öffnung.  Duroh  Stauung  und 
Irritation  der  von  außen  einwirkenden  Reize  ging  es  dann  Veränderungen  ein, 
die  das  Erkennen  seiner  Natur  schwer  machten. 

Ereignisse,  wie  das  vorstehend  geschilderte,  mahnen  aufs  neue 
daran,  bei  jeder  Köliotomie  alles  daran  zu  setzen,  um  das  Zustande- 
kommen einer  Bauchhernie  zu  verhüten. 

Nachdem  ich  in  diesen  Fällen  eine  schichtweise  Vereinigung 
der  Bauchdecken  mit  Seidenknopf  nähten  in  drei  Etagen  (Peri- 
toneum, Muskel  und  Fascie,  und  Haut]  vorgenommen  habe,  habe 
ich  in  etwa  400  Fällen  (gynäkologische  Köliotomien,  Bruchschnitte 
und  Alexander -Adams-Operationen)  nur  viermal  das  Zustande- 
kommen eines  Bauchbruches  bezw.  ein  Bruchrezidiv  beobachtet. 
In  den  genannten  vier  Fällen  traten  einige  Tage  post  operationem 
Stichkanaleiterungen  auf  und  die  versenkten  Fäden  wanderten  in 
den  nächsten  Wochen  aus.  Hier  war  also  wohl  weniger  die  Technik 
als  die  Unzuverlässigkeit  des  Nahtmateriales  schuld. 

Ich  glaube  daher,  daß  die  exakte  dreietagige  Wundnaht  der 
Bauchdecken,  insbesondere  der  Fascie,  mit  einem  nicht  zu  schnell 
resorbierbaren,  aseptischen  Nahtmaterial  das  beste  Prophylaktikum 
gegen  das  Auftreten  der  Bauchhernie  ist. 
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VI. 

Zur  Naht  Mscher  Scheidendammrisse. 

Von 
Dr.  med.  H.  Böse  in  Hamburg. 

Bei  den  durch  künstlich  beendete  oder  auch  von  mir  geleitete 
normale  Entbindungen  trotz  sorgfältigen  Dammschutzes  entstandenen 
Dammrissen  verschiedenen  Grades  ist  es  mir  immer  als  ein  groBer 
Übelstand  erschienen,  die  so  gerissenen  Wunden  so  lange  unversorgt 
zu  lassen,  bis  die  Ausstoßung  der  Nachgeburt  erfolgt  ist.  Einmal 
läßt  letztere  häufig  längere  Zeit  auf  sich  warten  und  ist  selbst  mit 
dem  bei  den  erschöpften  Frauen  sehr  wenig  beliebten  schmerzhaften 
Cred£ 'sehen  Verfahren  nicht  immer  schnell  zu  erreichen,  dann 
lösen  sich  aber  bei  dem  allzubald  versuchten  Cred^  die  Eihäute 
auch  mal  nicht  so  glatt  und  vollkommen,  als  im  Interesse  der  Neu- 
entbundenen wünschenswert  ist. 

Je  länger  nun  die  Frauen  mit  der  öfters  klaffenden  Wunde 
liegen,  um  so  größer  ist  die  Möglichkeit  des  Eindringens  von  Eiter- 
erregem ;  das  Scheidensekret,  die  Luft  sind  die  Vermittler,  oder  das 
bei  Rückenlage  unter  der  Frau  sich  sammelnde  Fruchtwasser  und 
Blut  kommt  mit  dem  After,  dem  beschmutzten  Bett  einerseits,  der 
Wunde  andererseits  in  Berührung  und  ermöglicht  die  Übertragung. 

Ist  die  Nachgeburt  ausgestoßen,  so  fließt  bei  Bückenlage  der 
Fat.  bei  der  Naht  leicht  von  oben  so  viel  Blut  über  die  Wundfläche, 
daß  eine  genaue  Vereinigung  erschwert  wird;  ein  oberhalb  der 
Wunde  eingesetzter  Tampon  belästigt,  wenn  er  wirklich  abschließen 
soll,  die  empfindliche,  vor  weiteren  Schmerzen  sehr  ängstliche  Pat. 
in  hohem  Grade,  zerrt  außerdem  bei  seiner  Entfernung  die  frisch 
gelegte  Naht. 

Zur  permanenten  Berieselung  bei  der  Naht  ist  nicht  immer  die 
nötige  Assistenz  vorhanden.  Diese  Nachteile  werden  zum  größten 
Teile  bei  Seitenlagerung  der  Pat.  vermieden,  weshalb  dieselbe  von 
mir,  nachdem  mich  die  Besultate  der  nach  den  verschiedensten 
Methoden  mit  allem  möglichen  Nahtmaterial  —  fortlaufend  oder 
Einzelfäden  —  angelegten  Nähte  nicht  befriedigt  hatten,  schon  vor 
ca.  8  Jahren  angewandt  worden  ist. 

Aber  die  so  außerordentlich  klare  Abgrenzung  der  einzelnen 
Gewebe  gegeneinander  hei  den  ganz  frisch  entstandenen  Wunden, 
die  eine  genaue  Vereinigung  so  leicht  macht,  verschwindet  bei 
längerem  Klaffen  der  Wunde  infolge  Muskelretraktion,  Schwellung 
und  Verfärbung  immer  mehr,  und  jeder,  welcher  längere  Zeit  be- 
standene Dammrisse  zu  nähen  hat,  wird  die  Schwierigkeit  der 
Orientierung,  die  Notwendigkeit,  die  Wundfiächen  passend  vor- 
zurichten, unangenehm  empfunden  haben. 
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Seit  mehreren  Jahren  habe  ich  deshalb  gleich  nach  der  Geburt 
des  Kindes,  noch  ehe  die  Nachgeburt  erfolgte,  in  Seitenlage  die 
zum  Glück  meist  kleinen  Bisse  genäht,  was  außerordentlich  leicht  ist. 

Wenn  nun  auch  die  größere  Anzahl  der  Nähte  nach  Austritt 
der  Nachgeburt  gut  lag,  so  hatten  sich  doch  bei  einigen,  wenn  es 
sich  um  große  Placenten  handelte  oder  der  Austritt  nach  Schnitze- 
schem  Mechanismus  erfolgte,  die  Fäden  gelockert  oder  gar  durch- 
geschnitten, so  daß  ich  noch  einmal  nähen  mußte,  eine  Quälerei, 
welche  nicht  dazu  beiträgt,  das  Ansehen  des  Arztes  zu  heben. 

In  neuerer  Zeit  habe  ich  nun  auf  folgende  Weise  erreicht,  die 
Wunde  sofort  zu  verschließen,  ohne  daß  der  spätere  Austritt  der 
Flaeenta  diese  unangenehmen  Wirkungen  ausübt. 

Unmittelbar  nach  der  Geburt  des  Kindes  liegt  die  Frau  schon 
in  Seitenlage  oder  wird  in  solche  gebracht;  es  werden  nun  soviel 
unter  der  ganzen  Wundfläche  hin  durchgreifende,  seitlich  möglichst 
viel  Gewebe  fassende,  nahe  am  Wundrand  wieder  austretende  Einzel- 
fäden gelegt,  wie  zum  vollkommenen  Schluß  der  Wunde  nötig  sind. 
Nachdem  alle  Faden,  welche  ziemlich  lang  sein  müssen,  gelegt  sind, 
werden  sie,  wenn  ein  Scheidenriß  vorhanden,  von  der  Scheide  an- 
fangend geknotet,  aber  nur  die  erste  Hälfte  eines  chirurgischen 
Knotens  gemacht,  die  Fäden  so  weit  festgezogen,  daß  die  Wunde  gut 
geschlossen  ist,  alle  Fäden  leicht  angespannt  beiderseits  je  mit 
einem  Leukoplaststreifen,  welche  zugleich  ein  die  Wundeb  edeoken- 
des  Stückchen  Jodoformgaze  halten,  am  Gesäß  angeklebt. 

Fat.  bleibt  etwas  seitlich  liegen,  die  Wunde  ist  geschlossen  und 
man  kann  in  aller  Buhe  auf  den  natürlichen  Abgang  der  Nach- 
geburt warten.  Ist  letztere  sehr  groß,  so  können  die  Faden  leicht 
etwas  nachgeben,  ohne  durchzuschneiden,  oder  man  kann  auch 
während  des  Durchtrittes  der  Nachgeburt  die  Fadenenden  halten 
und  soviel  nachgeben,  als  erforderlich  erscheint.  Es  erübrigt  dann 
nach  dem  Austritt  nur  die  Fäden  soweit  als  nötig  anzuziehen  und 
den  sichernden  Knoten  aufzusetzen.  Beicht  der  Biß  hoch  in  die 
Scheide,  so  sind  die  Dammnähte  vorübergehend  etwas  mehr  zu 
lockern,  um  die  oberen  Fäden  leicht  knoten  zu  können. 

Als  Nahtmaterial  hat  sich  mir  das  von  Herrn  Apotheker  Nie- 
mitz  (Hamburg,  Georgsplatz)  hergestellte  sterile  Catgut  gut  be- 
währt, doch  ist  es  für  das  Verfahren  jedem  freigestellt,  das  von  ihm 
sonst  bevorzugte  Nahtmaterial  zu  gebrauchen,  mit  Ausschluß  des 
Silberdrahtes.  Einfach  durchschlungene  Silkwormfäden  werden  sich 
wohl  auch  genügend  lockern  können,  doch  scheint  mir  Catgut, 
Seide,  Zwirn  usw.  wegen  größerer  Geschmeidigkeit  und  leichteren 
Gleitens  den  Vorzug  zu  verdienen. 

Als  besondere  Vorteile  des  Verfahrens  betrachte  ich 

Ij  den  sofortigen  Schluß  der  Wunde,  dadurch  verringerte  In- 
fektionsgefahr, erhöhte  Aussicht  auf  Vereinigung  p.  p., 

2)  die  wesentlich  bessere  Orientierung  an  dem  ganz  frisch  ge- 
rissenen Gewebe  und  dadurch  wesentlich  erleichterte  exakte  Naht, 
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3}  die  Verhütung  der  Erweiterung  des  Risses  beim  Austritt  einer 
Yoluminösen  Nachgeburt. 

Sollte  einmal  die  manuelle  Lösung  der  Machgeburt  erforderlich 
werden,  so  sind  die  Schlingen  schnell  gelöst;  die  von  einer  Assistenz 
leicht  gespannt  gehaltenen  Faden  können  einem  WeiterreiSen  der 
Wunde  beim  Einführen  der  Hand  kräftigen  Widerstand  entgegen- 
setzen. 

Persönlich  habe  ich  den  Eindruck,  als  ob  man  bei  den  Fat., 
namentlich  wenn  man  ihnen  sagt,  der  vorhandene  Biß  könne  sich 
sonst  beim  Austritt  der  Nachgeburt  erweitern,  bei  Anlegung  der 
Naht  auf  bedeutend  weniger  Widerstand  stöfit,  als  wenn  man  nach 
langem  Warten  oder  schmerzhaftem  Cred6  bei  der  schläfrigen  und 
erschöpften  Frau,  die  froh  ist  alles  glücklich  hinter  sich  zu  haben, 
zu  nähen  anfangen  will. 

Bis  jetzt  habe  ich  glücklicherweise  keine  Gelegenheit  gehabt, 
das  Verfahren  bei  bis  in  den  Darm  gehenden  Bissen  zu  erproben, 
würde  aber  gegebenen  Falles  unmittelbar  über  der  Darmschleimhaut- 
grenze beiderseits  eingestochene  versenkte  Fäden  bis  zu  vollendetem 
Abschluß  des  Darmes  definitiv  knoten  und  nun  die  nach  Scheide 
und  Damm  hinliegenden  wie  angegeben  halb  geknotet  bis  zur 
Geburt  der  Placenta  angespannt  halten. 

Zur  Entspannung  angelegte  seitliche  Scheidenschnitte  können 
ebenso  behandelt  werden. 

Meine  kleine  Zahl  günstiger  Erfolge  einer  Privatpraxis  ist 
nicht  geeignet  die  Frage  der  Zweckmäßigkeit  des  Verfahrens  zu 
entscheiden,  abej  ich  hoffe,  daß  das  Verfahren  bei  der  Nachprüfung 
an  großen  Kliniken  und  besonders  bei  poliklinischen  Geburten  den 
Prozentsatz  der  p.  p.  heilenden  Dammriße,  auch  selbst  der  dritten 
Grades,  wesentlich  erhöhen,  damit  die  Wochenbettsmorbidität  herab- 
setzen kann  und  dem  Arzt  eine  wertvolle  Erleichterung  in  der 
genauen  Naht  der  Scheidendammrisse  gewährt. 


VII. 

&efen8tertes  Modell  des  kindlichen  Schädels  zur 

Darstellung  der  Durchmesser. 

Von 

Georg  Barckhard  in  Würzburg. 

Bei  den  Vorlesungen  über  allgemeine  Geburtshilfe  und  noch 
mehr  während  des  Hebammenunterrichtes  habe  ich  die  Erfahrung 
gemacht,  daß  es  nicht  immer  ganz  leicht  ist,  die  Durchmesser  des 
kindlichen  Kopfes  dem  Verständnis  klar  zu  machen.  Besonders  bei 
den  Hebammenschülerinnen,  denen  die  Fähigkeit  des  »plastischen 
Denkens«  abgeht,   stößt  man  bei  der  einfachen  Erklärung  oder  bei 
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der  Demonstration  am  knöchernen  Schädel,   selbst  bei  Zeichnungen 
Bn  der  Wandtafel,  oft  auf  recht  eihebliche  Schwierigkeiten. 

Zur  Erleichterung  des  Yergtehens  habe  ich  deshalb  ein  gefen- 
Btertes  Modell'  des  kindlichen  Schädels  anfertigen  lassen,  in  dem 
die  einzelnen  Durchmesser  sichtbar  sind. 

Zu  dem  Zweck  ist  die  äußere  Kontur  des  Schädels  aus  Metall- 
spangen nacligebildet,  und  zwar  sind  zunächst  die  Nähte  angegeben. 
Die  Spangen,  welche  die  wichtigsten  Nähte  darstellen,   nämlich  die 
Pfeilnaht,  die  Koronarnaht  und  die  Lambdanaht,  sind  durch  einge- 
feiUe  Querrillen  besonders  gekennzeichnet.     Außerdem  ist  die  Um- 
gebung   der  Augenhöhlen,    der  Nasenöfihung,    der  Mnndspalte  und 
des   Foramen  occipitale   mag- 
num    angegeben,    der   Unter- 
kiefer  ist    massiT    in   Metall 
angeführt.     Femer    befindet 
sich  au  dem  Modell  ein  Me- 
tallstreifen, der,  dem  Umfang 
des  Schädels  entsprechend,  den 
geraden    Durchmesser    reprä- 
sentiert, und  von  diesem,  un- 
terhalb der  G^end  der  kleinen 
Fontanelle,  ausgehend  ein  wei- 
terer Streifen  nach   dem   Fo- 
ramen  occipitale  magnum  zu 
verlanfeud,  der  den  Zweck  hat, 

dem  Ganzen  einen   festen  Halt  zu    geben   und   zur  Markierung  des 
hinteren  Endes  des  kleinen  schrägen  Durchmessers  zu  dienen. 

Auf  diese  Weise  ist  ein  einem  skelettierten  kindlichen  Schädel 
in  aller  Treue  nachgebildetes  Modell  geschaffen,  das  einen  Einblick 
in  das  Schädelinnere  gewährt.  Hier  eind  Metallstäbe  angebracht,  die 
die  einzelnen  Durchmesser  bilden,  nämlich  den  geraden,  die  beiden 
schrägen  und  die  beiden  queren.  An  den  Stellen,  an  welchen  sich 
die  Durchmesser  kreuzen,  sind  die  Stäbe  miteinander  verlötet. 

An  dem  Modell  kann  sich  der  Lernende  mit  einem  Blick  von 
dem  Ausgangspunkt  und  dem  Verlaufe  der  verschiedenen  Durch- 
messer überzeugen  und  über  deren  Verhalten  rascher  und  leichter 
Klarheit  verschaffen,  als  es  durch  lange  theoretische  Belehrung  ge- 
schehen kann. 

Ich  hoffe  mit  diesem  Modell  einen  kleinen  Beitrag  geliefert  zu 
haben  su  dem  modernen  Bestreben,  in  der  Medizin  den  theoretischen 
Unterricht  durch  Anschauung  zu  unterstützen  und  zu  beleben. 

■  Du  Modsll  i(t  lum  Mustenebuti  angemeldet  und  viid  vom  mediiinisohen 
Wanohsai  in  Beilin  angefertigt. 
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Berichte  aus  gynäkol.  Gesellschaften  u.  Krankenhäusern. 

1)  Geburtshilflich-gynäkologisebe  GesellBcliafi  in  Wien. 

Sitiung  am  9.  Februar  1904. 

Vorsitsender:  Sohauta;  Schriftführer:  Regnier. 

I.  Lindner:  Uterus  bieornis  mit  Graridität  im  atretiiehenNeben- 
horne. 

L.  demonstriert  ein  durch  Semiamputatio  uteri  gewonnenes  Frftparat  von  einem 
Falle  von  Graviditftt  im  atretisohen  Nebenhorne. 

Marie  N.,  sub  Prot.-Nr.  2716  am  16.  Oktober  1903  in  die  III.  Abteilunii;  der 
n.-ö.  Landes-Gebäranstalt  aufgenommen.  21jährige  Ilpara,  mit  14  Jahren  Pneu- 
monie, sonst  immer  gesund;  seit  dem  15.  Jahre  regelmäßig  menstruiert,  Periode 
alle  4  Wochen,  3 — 4  Tage  andauernd,  mit  geringen  Schmerzen.  Im  April  1902 
Abortus  Ton  2  Monaten.  Leiste  Periode  am  3.  Dezember  1902.  Die  ersten  zwei 
Monate  hier  und  da  Erbrechen.  Ende  September  hatte  die  Frau  eines  Nadi- 
mittags  und  die  darauf  folgende  Nacht  starke  Schmerzen  im  Kreuz  und  den  Ober- 
sehenkeln, so  daß  sie  glaubte  niederzukonunen.  Seither  hat  sie  die  bis  dahin 
wahrgenommenen  Fruchtbewegungen  nicht  mehr  gespürt.  Einer  Hebamme,  welche 
die  Frau  am  7.  und  14.  Oktober  untersuchte,  war  jedesmal  die  bedeutende  Span- 
nung des  Bauches  aufgefallen.  Im  Oktober  hatte  M.  N.  keinerlei  Beschwerden, 
doch  bemerkte  sie,  daß  in  dieser  Zeit  »der  Bauch  kleiner  wurde«. 

Status  praesens:  Mittelgroße  Person  yon  zartem  Knochenbau,  m&ßig  gut 
ernährt.  Temperatur  36,8,  Puls  72.  Herz-  und  Lungenbefund  normal.  Im  Harn 
weder  Albumen  noch  Zucker.  Aus  beiden  Brüsten  läßt  sich  Kolostrum  entleeren. 
Die  Bauchhaut  zeigt  keine  Striae,  Linea  fusca  angedeatet 

Abdomen  durch  einen  Tumor  stark  TorgewOlbt,  der  von  spindelförmiger  Ge- 
stalt, genau  median  gelagert  erseheint,  nach  aufwärts  sich  bis  7  cm  unterhalb  des 
Processus  ziphoideus  erstreckt,  nach  abwärts  ins  Becken  taucht.  Seine  größte 
Breite  hat  er  etwas  unterhalb  des  Nabels,  wo  er  jederseits  die  Mammillarlinie 
nach  auswärts  wenig  überschreitet  Von  seinem  oberen  abgerundeten  und  Ter» 
schmälerten  Pole  bis  zum  Nabel  beträgt  die  Entfernung  11  cm,  Yon  hier  bis  zum 
oberen  Sfmphysenrande  30  cm.  Der  größte  Leibesumfang  etwas  unterhalb  de« 
Nabels  beträgt  85  cm.  Die  Wandung  des  unmittelbar  unter  den  Bauchdeeken 
befindlichen  Tumors  ist  glatt  und  sehr  stark  gespannt.  Nahe  dem  oberen  Pol, 
etwa  2  Querfinger  von  der  Medianlinie  nach  rechts  zu,  beginnt  ein  dünner,  harter 
Strang,  der  sieh  nach  abwärts  bis  über  den  Nabel  hinab  gegen  die  rechte  Leisten- 
gegend hin  yerfolgen  läßt.  Umfaßt  man  den  oberen  Pol  des  Tumors  und  macht 
man  seitlich  kleine  pendelnde  Bewegungen,  so  läßt  sieh  ermitteln,  daß  sieh  inner- 
halb der  Wandung  des  Tumors  noch  ein  großer  harter  Körper  befindet,  dem  die 
Wandung  nicht  unmittelbar  anliegt.  Sonst  läßt  sich  infolge  der  starken  Span- 
nung der  Wand  nichts  weiter  eruieren.  Herstöne  nirgends  über  dem  Tumor  zu 
hören. 

Die  innerliche  Untersuchung  ergibt:  Der  Introitus,  dessen  Sehleimhaut  nnr 
geringgradig  bläulich  gefärbt  erscheint,  ist  eng,  die  Vagina  lang  und  eng;  nahe 
dem  Fomix  springt  von  links  her  eine  halbmondförmige  Falte  gegen  die  Liehtang 
Tor.  Durch  das  vordere  Scheidengewölbe  wölbt  sich  der  untere  abgerundete  Pol 
des  Tumors  wenig  nach  abwärts;  auch  hier  erscheint  die  Wandung  desselben  glatt 
und  fest  gespannt,  so  daß  sich  nichts  durch  dieselbe  durchtasten  läßt  An  diesem 
unteren  Tumorpol  ist  die  Portio  etwas  nach  hinten  zu  zu  finden;  sie  sieht  naeh 
rechts,  ist  etwa  fingergliedlang,  konisch,  aufgelockert  Die  Cerrix  sieht,  dem 
Tumor  angeschmiegt,  erst  nach  links,  dann  nach  hinten  und  geht  in  ein  deutlich 
tergrößertes,  weiches  Korpus  über,  welches  nur  wenig  nach  links  verschoben 
erscheint  Das  scharfrandige  Orificium  externum  läßt  einen  Finger  eindringen,  der. 
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entsprechend  der  Lagerung  der  Oerviz,  erst  nach  links  hin,  dann  im  Bogen  nach 
hinten  und  oben  den  Ceryiealkanal  durehgleitet,  das  derbere  Orifioium  intemum 
passiert  und  in  die  leere  Korpushöhle  gelangt.  Der  leere  Uterus  seheint  dicht  an  den 
großen  Tumor  herangeiogen  und  mit  demselben  in  der  Gebend  des  Orifioium  in- 
temum eng  verbunden,  so  daß  dort  nur  eine  gani  geringe  Yerschiebliehkeit  nach* 
weisbar  ist.    Das  Becken  ist  regelmäßig. 

Diagnose:  Grayiditftt  im  verschlossenen  rechten  Uterushome  Frucht  in 
Steißlage. 

Laparotomie  am  18.  Oktober  1903  (Dr.  Lind n er).  Eröffnung  der  Bauchhöhle 
durch  medianen  Schnitt,  der  etwa  2  Querfinger  über  dem  Nabel  beginnt  und  bis 
lur  Mitte  swischen  diesem  und  dem  oberen  Symphysenrand  herabreicht.  Das 
schwangere  Hom  wird  herausgewälst.  Das  durch  die  Bauchdecken  getastete  Lig. 
rotundum  auffallend  dünn;  nach  außen  von  diesem  und  mehr  nach  hinten  su 
gelegen  findet  sich  die  langgestreckte  rechte  Tube  mit  einer  etwas  über  wakiuß- 
srroßen  Uydatidencyste  am  Fimbrien  ende.  Links  und  hinten  liegt  dem  unteren 
Ende  des  graviden  Hom  es  das  leere  linke  Hom  mit  den  linken  Adnexen  an;  es 
ist  an  dag  erstere  so  dicht  herangezogen,  daß  man  von  einem  eigentlichen  Stiele 
kaum  sprechen  kann;  ein  über  den  oberen  Pol  und  den  oberen  Anteil  der  Yorder- 
fläche  geführter  L&ngsschnitt  eröffnet  das  Kavum  des  graviden  Horaea;  die  Wan- 
dung erweist  sich  im  Bereiche  der  Kuppe  und  in  ihrem  oberen  Anteile  nur  2  bis 
3  mm  dick  und  wird  nach  abw&rts  zu  allm&hlioh  dicker.  Nach  Eröffnung  der  Ei- 
höhle  findet  sich  die  Frucht  in  L  einfacher  Steißlage,  in  einer  geringen  Menge 
dicklichen,  gelbbraunen  Fruchtwassers  vor.  Diese  und  die  Secundinae  werden 
entfernt;  der  Plaoentarsiti  ist  an  der  hinteren  Wand  rechterseits  und  Iftßt  die 
Kuppe  des  Homes  frei.  Das  Kavum  erweist  sich  nach  unten  vollkommen  ge- 
schlossen. Schluß  der  Uterushöhle  mit  Böse  mann' sehen  Zangen.  Nach  Ent- 
leemng  des  Utems  wird  das  Hom  durch  das  Auftreten  eines  etwa  3  cm  breiten, 
ea.  2  cm  langen,  runden  Stieles  gewissermaßen  emporgehoben.  Dieser  Stiel  in- 
seriert am  inneren  Rande  des  linken  Homes  in  der  Gegend  des  Orifioium  intemum. 
Nach  Unterbindung  und  Durchtrennung  des  Lig.  infundibulo-pelvicum  und  des 
Lig.  latum  mit  den  großen  Gefäßen  wird  das  Hörn  im  Stiel  abgesetst  und  dieser 
versorgt.  An  der  Abtragungsstelle  war  im  Bereiche  des  muskulären  Stieles  keinerlei 
Lichtung  su  sehen.    Schluß  der  Bauchhöhle  durch  Seidennähte  in  drei  Etagen. 

Die  weibliche  Frucht  seigt  Anzeichen  beginnender  Mazeration,  ist  2700  g 
schwer,  50  cm  lang. 

Der  Fruchtkuchen  ist  dünn,  oval,  20  cm  lang,  13  cm  breit,  in  der  Mitte  1  cm 
dick;  an  der  Oberfläche  der  uterinen  Seite  finden  sich  zahlreiche  feinste  Ein- 
lagerungen von  Kalk.  Der  Nabelstrang  inseriert  annähernd  zentral  und  ist 
50  cm  lang. 

Das  frische,  kontrahierte  Hom  zeigt  deutliche  Spindelgestalt  und  weist  fol- 
gende Maße  auf:  Länge  15  cm.  Breite  10  cm,  Wanddicke  im  unteren  Anteil  1  cm, 
an  der  oberen  Kuppe  nur  6  mm.  An  der  vorderen  Wand  findet  sich  nahe  dem 
seitlichen  Rande,  etwa  2  cm  von  der  Spitze  entfernt,  die  Insertionsstelle  der 
rechten  16  cm  langen  Tube,  5  cm  nach  abwärts  davon  der  Einpflanzungspunkt 
des  rechten  Lig.  rotundum.  Das  rechte  Ovarium  enthält  das  Corpus  luteum  gra- 
viditatis. Die  Grenze  zwischen  festem  und  lockerem  Ansätze  des  Peritoneums 
beginnt  am  rechten  Rande  des  Homes,  ca.  3  cm  unterhalb  der  Insertionsstelle  des 
Lig.  rotundum  und  verläuft  an  der  vorderen  wie  an  der  hinteren  Wand  bogen- 
förmig nach  innen  und  unten,  so  daß  nur  etwa  ein  nach  innen  zu  gelegener 
vierter  Teil  des  Stielumfanges  unverschieblichen  Peritonealüberzug  aufweist  Im 
ganzen  Bereiche  des  lockeren  Peritonealüberzuges  ist  die  Wand  deutlich  dünner 
und  setzt  sich  stufenförmig  in  der  obenerwähnten  bogenförmigen  Linie  gegen  die 
darüber  befindliche  dickere  Sackwandung  ab. 

Yortr.  bemerkt,  daß  diese  Verhältnisse  bei  durchgängiger  Cervix  während  des 
per  vias  naturales  erfolgenden  Partus  ihren  Ausdruck  in  einer  auffallend  ungleich- 
mäßigen Dehnung  des  unteren  Uterinsegmentes  finden  können  und  erwähnt  fol- 
genden Fall: 

46*** 
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W.  H.,  23j&hiig^e  Ipara.  Letzte  Periode  Anfaog  Mai  1903.  Becken:  DUt. 
spin.  25,  Dist.  erist  271/21  Dist.  troeh.  33,  Diam.  Baud.  18Vs  em.  Uterus  Ton 
Spindelform,  dünnwandig,  etwas  nach  rechts  geneigt;  ein  Lig.  rotandum  nahe 
dem  rechten  Seitenrande  tastbar. 

Frucht  in  I.  Hinterhauptslage.  Partus  am  30.  Januar  1904.  Nach  208tündiger 
Wehentfitigkeit  findet  sich  eine  BandTsche  Furche,  die  rechteraeits  in  Nabel- 
höhe beginnt,  in  der  Mittellinie  3  Querfinger  unterhalb  des  Nabels  liegt  und, 
diese  schräge  Richtung  beibehaltend,  nach  links  und  abwärts  yerläuft.  Kopf  im 
Beckenausgange;  Pfeilnaht  schräg,  kleine  Fontanelle  links  und  Torn.  Foroepe. 
Frucht  47  cm  lang,  2500  g  schwer.  Die  Austastung  ergibt  eine  sehr  bedeutende 
Dehnung  des  unteren  Uterinsegmentes  rechterseits,  eine  viel  geringere  auf  der 
linken  Seite.  Die  Adnexe  sind  nur  rechterseits  nachweisbar.  Bei  der  Entlassung 
der  Frau  am  8.  Tage  des  Wochenbettes  zeigt  der  Fundus  gegenüber  dem  Korpus 
eine  deutliche  Verschmälerung .  rechte  Adnexe  leicht  nachweisbar,  die  linken 
fehlen;  doch  läßt  sich  ein  dünner  Strang  tasten,  der  an  der  Vorderfläche  des 
Korpus,  nahe  dem  linken  Seitenrand,  eine  kleine  Strecke  über  der  Gegend  des 
Orificium  internum,  etwas  verbreitert  beginnt  und  gegen  die  linke  Beckenwand 
hinzieht;  an  ihm  links  vom  Uterus  ein  kleiner,  länglicher,  harter  Körper:  Rest 
des  linken  Müll  er*  sehen  Ganges  und  rudimentäres  linkes  Ovarium. 

Heilungsverlauf  nach  der  Laparotomie  bei  Marie  N.  ohne  Fieber.  Entfernung 
der  Hautnähte  am  10.  Tage  p.  op.  Heilung  per  primam.  Entlassung  am  9.  No- 
yember  1903. 

2  Wochen  nachher  stellt  sich  Fat.  wieder  vor.  Periode  noch  nicht  wieder- 
gekehrt Die  Untersuchung  ergibt  außer  dem  Bestehen  der  früher  erwähnten 
halbmondförmigen  Falte  im  Fornix  vaginae  einen  median  gelagerten,  beweglichen, 
nicht  vergrößerten  Uterus,  die  linken  Adnexe  sind  an  normaler  Stelle  tastbar. 

IL   Bucura:  a.  Oyarialhernie. 

Der  erste  Fall,  über  den  ich  mir  Ihnen  zu  berichten  erlaube,  betrifft  eine 
34jährige  Frau,  bei  welcher  sich  gelegentlich  einer  linksseitigen  Ovariotomie  wegen 
Kystoms,  die  ich  am  9.  November  1903  ausführte,  in  der  seit  einem  Jahre  be- 
stehenden rechtsseitigen  Inguinalhernie  das  rechte  Ovar  und  der  distale  Teil  der 
rechten  Tube  vorfand  (Prot.-Nr.  570  ex  1903). 

Das  Bild,  welches  sich  nach  dem  Bauchschnitt  und  Abtragung  der.  links- 
seitigen, fast  mannskopfgroßen ,  stielgedrehten  Cyste  darbot,  war  folgendes:  Zum 
Teil  schon  durch  die  Beckenhochlagerung,  mm  Teil  aber  durch  das  absichtliehe 
Hinaufscbieben  der  Därme  spannte  sich  ein  ca.  4  cm  langer,  von  einer  Dünndarm- 
schlinge ausgehender,  bindegewebiger,  fast  klein  fingerdicker  Strang  an,  der  sieh 
in  den  nunmehr  fast  ganz  umgestülpten  Bruchsack  verlor.  Der  Uterusfundua 
erschien  nach  rechts  verschoben;  von  seiner  Kante  aus  war  Tube  und  Lig.  rot. 
nur  auf  eine  kurie  Strecke  zu  verfolgen;  beide  verloren  sich  in  den  Bruchsaek. 
Außerdem  war  ein  ziemlich  lang  ausgesogener  Zipfel  des  Blasenperitoneums  mit 
dem  Bruchsacke  verklebt;  in  diesem  Zipfel  war,  wie  die  Sondierung  ergab,  ein 
Divertikel  der  Blase  enthalten.  Die  nähere  Untersuchung  des  reinvertierten 
Bruchsackes  ergab,  daß  der  eingeführte  Finger  durch  den  inneren  Leistenring  in 
den  Leistenkanal  gelangte,  es  sich  demnach  tatsächlich  um  eine  Inguinalhemie 
handelte.  Beim  Entwickeln  der  Tube  aus  dem  Bruchsacke  durch  stumpfes  Prä- 
parieren kam  auch  das  zu  einer  stark  gekerbten,  bindegewebigen  Membran  atro- 
phierte  Ovar  zum  Vorscheine,  welches  aber  mit  dem  erwähnten  Peritonealzipfel 
so  innig  verwachsen  war,  daß  es  bei  der  weiteren  Präparation  von  seinem  nor- 
malen Ansätze  getrennt  wurde  und  am  vorderen  parietalen  Peritoneum  liegen 
blieb.  Der  Bruchsack  wurde  surüokpräpariert,  von  der  Adhäsion  durohtrennt  und 
mittels  Ligatur  versorgt.  Processus  vermiformis  an  normaler  Stelle,  nicht  ver- 
ändert. 

Nach  Schluß  der  Bauchdecken  Radikaloperation  nach  Bassini-Föderl. 

Es  handelte  sich  also  in  diesem  Falle  um  eine  freie  Inguinalhernie,  in  welcher 
außer  Dünndarm  das  rechte  atrophische  Ovar  und  gut  zwei  Drittel  des  distalen 
Anteiles  der  rechten  Tube  enthalten  war.    Diese  Hernie  der  rechten  Adnexe  dürfte 


Zentralblatt  fOr  Oyn&kologie.     Nr.  46.  1411 

wohl  als  erworben  ansusprechen  sein;  dafür  spricht  die  Anamnese,  wonach  Pat. 
den  Bruch  erst  1  Jahr  trägt.  Der  Mangel  jeglicher  Beschwerden  Ton  Seiten  der 
Ovarialhemie  dürfte  wohl  auf  die  Atrophie  des  Ovars  surückzuführen  sein. 

b.  Zur  Behandlung  des  Scheintodes  Neugeborener. 

Weiter  möchte  ich,  besugnehmend  auf  eine  Yor  nicht  langer  Zeit  erschienene 
Mitteilung  Z  an  gemeistert  (Zentralblatt  f.  Qyn.  1903  p.  1162),  erwähnen,  daß 
in  unserer  Klinik  auf  Anregung  des  Herrn  Hofrat  Ghrobak  schon  seit  April  y.  J, 
der  Scheintod  Neugeborener  in  geeigneten  schweren  Fällen  mittels  Zufuhr  Yon 
Sauerstoff  behandelt  wird.  Aus  einem  stets  bereit  gehaltenen  Gasometer  wird  der 
Sauerstoff  durch  einen  Gummischlauch  direkt  in  den  Mund  des  Kindes  geleitet 
und  dabei  entweder  künstliche  Atmung  nach  Sylvester  vorgenommen,  oder  aber 
Schwari-Olshausen'sche  Lufteinblasungen,  wobei  der  in  den  Mund  ein- 
geleitete Sauerstoff  in  die  Lungen  befördert  wird.  Daß  nach  diesem  Verfahren 
der  Sauerstoff  tatsächlich  in  das  Blut  übergeht,  ist  aus  der  sehr  prompt  auf- 
tretenden hellroten  Verfärbung  der  kindlichen  Körperoberfläohe  ersichtlich  —  selbst- 
verständlich ist  Conditio  sine  qua  non  funktionierender  Kreislauf. 

Angewandt  wurde  diese  Methode  bis  jetzt  in  zehn  verschiedenen,  durchweg 
schweren  Fällen.  Fünf  Kinder  wurden  wieder  belebt,  bei  fünf  gelang  es  nicht, 
das  kindliehe  Leben  zu  erhalten. 

Von  einer  einwandfreien  Kritik  der  Methode  kann  heute  nicht  die  Bede 
sein  —  erstens  ist  die  Anzahl  der  Fälle  noch  viel  zu  gering,  und  zweitens  wird 
sich  der  Nachweis  überhaupt  schwer  erbringen  lassen,  daß  die  Rettung  des  Kindes 
aueh  tatsächlich  dem  Sauerstoff  zu  verdanken  ist.  Was  aber  schon  jetzt  sicher 
feststeht,  ist  die  Tatsache,  daß  durch  Zufuhr  von  Sauerstoff  die  Dauer  der  Mani- 
pulationen zur  Wiederbelebung  wesentlich  abgekürzt  werden. 

c.  Acardiacus. 

Zum  Schluß  möchte  ich  noch  eine  Mißbildung  vorzeigen.  Dieselbe  entstammt 
einer  24jährigen  Zweitgeschwängerten  Frau  (Prot-Nr.  3181  ex  1903).  Erster  Partus 
Juni  1901,  Kind  normal  entwickelt,  lebte  nur  6  Wochen,  wurde  von  der  Mutter 
selbst  gestillt.  Menses  Stägig,  immer  regelmäßig,  bis  Ende  Februar  1903.  Von 
dieser  Zeit  an  bestanden  fast  tägliche,  schmerzlose  Blutungen  aus  dem  Genitale, 
bis  Anfang  Juni  jeglicher  Blutabgang  und  aueh  die  Periode  sistierte.  Kinds- 
bewegungen empfand  die  Frau  Ende  September.  Am  Tage  der  Entbindimg,  i.  e. 
am  15.  November,  entsprach  demnach  die  Zeit  einer  Gravidität  von  ca.  22  bis 
23  Wochen. 

Bei  der  Geburt  nun  erfolgte  zuerst  die  Ausstoßung  in  Schädellage,  einer 
29  cm  langen,  520  g  schweren,  wohlgebildeten  weiblichen  Frucht,  die  nach  weni- 
gen Minuten,  nachdem  sie  deutlich  geatmet  hatte,  zu  leben  aufhörte.  Kurz 
darauf  erfolgte,  zugleich  mit  der  Placenta,  die  Geburt  der  zu  beschreibenden 
Mißbildung. 

An  der  14V2  om  langen  und  samt  Placenta  670  g  wiegenden  weiblichen  Frucht 
ist  nur  das  Becken  und  die  unteren  Extremitäten  verhältnismäßig  gut  entwickelt. 
Das  äußere  Genitale  zeigt  keine  Besonderheiten  —  eine  Afteröffnung  läßt  sich 
aber  nicht  nachweisen.  Der  dem  Thorax  entsprechende  Teil  des  Rumpfes  ist  da- 
gegen unförmlich  und,  wie  übrigens  der  ganze  Körper,  von  einer  verdickten,  öde- 
matösen  Haut  bedeckt.  Von  oberen  Extremitäten  ist  nur  ein  Rudiment  des  linken 
Armes  zu  sehen.  Von  einem  Kopf  ist,  wenigstens  äußerlich,  nichts  nachweisbar. 
Die  Nabelschnur,  die  als  solche  nur  auf  einer  kurzen  Strecke  vorhanden  ist,  in- 
seriert ca.  in  der  Mitte  des  Rumpfes.  Oberhalb  derselben  liegt  ein  Konvolut  von 
Darmsohlingen  frei.  Der  Bauchspalt,  durch  den  die  Därme  vortreten,  liegt  in 
einer  von  wulstigen  Rändern  umgrenzten  Vertiefung  und  ist  nach  oben  durch 
einen  kleinen  warzenartigen  Höcker  abgeschlossen.  Über  diesem  Vorsprunge  findet 
sich  eine  nur  1 — 2  cm  tief  sondierbare,  stecknadelkopfgroße  Öffnung,  die  vielleicht 
als  oberes  Ende  des  Verdauungstraktes  anzusprechen  sein  könnte. 

Vom  Nabelstrange  lassen  sich  zwei  Gefäße,  velamentös  verlaufend,  verfolgen. 
Beide  gehen  in  die  Nabelgefäße  des  nicht  mißgebildeten  Zwillings  über,  und  zwar 
gerade  an  der  In sertionss teile  der  Nabelschnur,  die  auch  beim  normalen  Zwilling 
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velamentös  erfolgt.  Somit  inserieren  die  Nabelsohnurgefäße  beider  Zwillinge  an 
den  Eih&uten. 

Die  EihautverhältnisBe  lassen  sieh  am  konservierten  Pr&parate  kaum  mehr 
darstellen.  Im  frischen  Zustand  aber  ließen  sieh  bei  einfachem  Chorion  deuüich 
swei  Amnionhöhlen  nachweisen. 

Es  handelt  sich  demnach  in  diesem  Fall  um  einen  Acardiaous  aeephalus 
monobrachicus. 

Diskussion.  Sohauta:  Beiüglich  der  Behandlung  des  Scheintodes  Neu- 
geborener möchte  ich  erw&hnen,  daß  auch  ich  bu  der  Idee  gekommen  bin,  bei 
schweren  Asphyxien  Sauerstoff  in  Anwendung  su  bringen.  Ich  habe  lu  dieeem 
Zweck  einen  Apparat  yerwendet,  den  Dr.  Diem  yor  kurser  Zeit  in  der  Gesell- 
schaft der  Ante  demonstriert  hat  Derselbe  besteht  aus  einer  Metallflasohe,  welche 
flüssigen  Sauerstoff  enthält,  der  beim  Öffnen  eines  Hahnes  in  den  gasförmigen 
Zustand  übergeht  und  unter  einem  gewissen  Drucke  mittels  eines  Schlauches  und 
gut  anliegender  Maske  direkt  in  die  Lungen  eindringt,  so  daß  man  die  Inspira- 
tionsbewegung erspart  und  nur  die  Exspirationsbewegung  (bei  geschlossenem  Hahne) 
machen  muß.  Die  Flasche  enthält  eine  große  Menge  yon  Sauerstoff,  die  für  viele 
F&lle  ausreicht.  Die  F&Ue,  welche  ich  damit  behandelt  habe,  sind  nicht  zahlreich, 
aber  in  einigen  Fällen  habe  ich,  wenigstens  scheinbar,  recht  gute  Erfolge  ersielt, 
indem  tief  asphyktisohe  Kinder  nach  Anwendung  des  Apparates  lu  exspirieren 
begannen.  Ich  glaube,  daß  diese  Methode  der  Anwendung  des  Sauerstoffes,  ob 
man  dieselbe  «o  oder  so  übt,  von  Vorteil  ist,  und  daß  man  dieselbe  wenigstens 
in  den  Kliniken  —  in  der  Praxis  dürfte  die  Anwendung  schwer  möglich  sein  — 
benutzen  solle.  Diese  Versuche  haben  ein  wissenschaftliches  Interesse  und  ich 
glaube,  daß  man  dieselben  fortsetien  solle. 

Chrobak:  Ich  will  nur  bemerken,  daß  ich  nach  den  Angaben  Gärtner's 
die  Absicht  hatte,  den  Sauerstoff  ins  Blut  zu  bringen.  Meine  Versuche  sind  über 
einen  einzigen  bisher  nicht  hinausgegangen.  Es  haben  diese  Versuche  ihre  großen 
Schwierigkeiten,  denn  solange  eben  der  Herzschlag  noch  gut  ist,  entschließt  man 
sich  nicht  leicht  zu  diesem  Vorgehen.  Hat  jedoch  der  Herzschlag  bereits  auf- 
gehört, so  sind  die  Versuche  wohl  zwecklos.  Herren,  welche  die  Lebensgefahr 
der  Kinder  im  allgemeinen  höher  schätzen,  werden  mit  dem  Versuche  früher  be- 
ginnen. 

lU.  Halban:  Ein  Fall  von  instrumenteller  Perforation  des  Uterus. 

IHne  26jährige  Frau  ist  zum  ersten  Male  gravid.  Dauer  der  Gravidität 
3  Monate.  Die  Schwangerschaft  ist  durch  wiederholte  profuse  Blutungen  gestört 
Daher  wird  in  der  Klinik  Schauta's  die  Indikation  auf  Unterbrechung  der 
Schwangerschaft  gestellt  und  in  Narkose  von  einem  Hilfsarzt  in  meiner  Gegen- 
wart die  Ausräumung  vorgenommen.  Dilatation  der  Cervix  mit  Hegar' sehen 
Stiften  bis  Nr.  19.  Lösung  des  Eies  mit  dem  Finger,  Entfernung  des  Fötus  und 
der  Eihäute  mit  der  Schnitze' sehen  Löffelzange.  Während  dieser  Manipulation 
bemerkte  ich  einmal,  daß  das  entfernte  Gewebe  nicht  recht  der  Plaoenta  entsprach 
und  ich  hatte  den  Verdacht,  daß  vielleicht  ein  Stück  der  Uterus  wand  mit  der 
Zange  abgezwickt  worden  sei.  Ich  tastete  sofort  aus  und  fand  neben  einem  längs- 
gestellten Cervixriß  an  der  hinteren  Wand  des  Uterus  etwa  3  Finger  oberhalb 
des  inneren  Muttermundes  ein  Loch  mit  etwas  unregelmäßigen  Rändern,  doreh 
welches  der  Zeigeflnger  leicht  durchdringen  und  in  die  freie  Bauchhöhle  gelangen 
konnte. 

leh  entschloß  mich  sofort,  aus  Gründen,  die  ich  npäter  ausführen  will,  sur 
Exstirpation  und  führte  dieselbe  auf  vaginalem  Weg  aus,  wobei  sich  nach  Er- 
öffnung der  Bauchhöhle  in  derselben  eine  ziemlich  bedeutende  Blutmenge  vorfand. 
Die  Frau  überstand  den  Eingriff  gut.  Bei  der  Untersuchung  des  exstirpierten 
Uterus  fanden  sich  in  demselben  vielfach  hochgradig  erweiterte  Venen. 
Die  Gebärmutter  bekam  dadurch  eine  schwammige  Konsistenz,  was  wohl  eine 
besondere  Disposition  zur  Verletzung  abgegeben  haben  mag.  (Vgl.  die  ausführ- 
lichere Publikation  in  der  Monatsschrift  f.  Geb.  u.  Gyn.) 


Zentralblatt  f&r  Gynäkologie.     Nr.  46.  1413 

Außerdem  mag  in  den  Phlebektasien  wohl  die  Ursaehe  für  die  heftigen 
Blutungen  in  der  Schwangerschaft  gegeben  sein. 

Was  die  Entstehung  der  Verletiungen  betrifft,  ist  dabei  die  CerTix- 
und  die  Slorpusverletfung  auseinander  lu  halten. 

Die  erste  ist  ohne  Zweifel  durch  die  dilatierenden  Stifte  entstanden,  obwohl 
die  Dilatation  eine  außerordentlich  schonende  war  und  gewiß  mindestens  eine 
halbe  Stande  in  Anspruch  nahm.  Es  entspricht  dies  einer  gewiß  ziemlich  all- 
gemeinen Erfahrung,  daß  bei  der  Dilatation  der  Cervix  ohne  Torausgegangene 
Wehentfttigkeit  auch  bei  großer  Schonung  sehr  h&ufig  Yerletsungen  (Längsrisse) 
der  Ceryix  sustande  kommen.  Namentlich  ist  dies  bei  rigidem  Gewebe,  also  be- 
sonders bei  älteren  Erstgeschwängerten,  leicht  der  Fall.  Dies  ist  die  Ursache, 
warum  ja  viele  Gynäkologen  die  Dilatation  mit  Heg ar 'sehen  Stiften  nicht  lieben. 
Als  Konkurrenzoperationen  kämen  in  Betracht  die  Erweiterung  mit  Laminaria, 
mit  instrumenteilen  Dilatatoren  oder  event.  die  Spaltung  der  vorderen  Ceryizwand 
nach  Abschieben  der  Blase,  wie  dies  Taussig  aus  der  Wertheim'schen  Ab- 
teilung gelegentlich  der  Ausräumung  von  Molen  beschrieben  hat.  Beiüglich  der 
Laminaria  habe  ich  keine  eigene  Erfahrung,  sie  wird  aber  Ton  manchem  Gynäko- 
logen gemieden,  da  das  Verweilen  eines  derartigen  Fremdkörpers  durch  yiele 
Stunden  in  der  Uterushöhle  als  infektionsgefährlich  erscheinen  kann.  Die  instru- 
menteilen Dilatatoren  sind  in  solchen  Fällen  zu  y erwerf en,  da  die  Gefahr  der 
Zerreißungen  eher  größer  ist,  als  bei  Anwendung  der  Hegar 'sehen  Stifte. 

Was  das  dritte  Verfahren  betrifft,  so  muß  ich  sagen,  daß  es  mir  als  ohirur^ 
gische  Methode,  welche  stets  eine  Kontrolle  durch  Finger  und  Auge  zuläßt, 
eigentlich  sehr  sympathisch  wäre,  und  ich  glaube,  daß  es  in  gewissen  Fällen  Ton 
sehr  rigidem  Gewebe  bei  älteren  Erstgeschwängerten  in  Betracht  kommen  könnte, 
da  der  mit  Absicht  gesetzte  Schnitt  gewiß  weniger  gefährlich  ist,  als  ein  in  seiner 
Ausdehnung  event.  weitgehender  Biß.  Aber  die  Methode  eignet  sich  nur  für 
Ausnahmefälle,  ist  gewiß  nicht  allgemein  durchführbar,  da  ja  die  Ausräumung 
eine  Operation  ist,  die  jeder  Arzt,  also  auch  ohne  gynäkologische  operative  Fach- 
ausbildung, event.  in  einer  Hütte  ausführen  muß  und  sich  hierfür  das  Verfahren 
nicht  eignet.  Außerdem  ist  die  Ausräumung  ja  oft  bei  bestehendem  Fieber  der 
Pat.  nötig,  und  es  wird  die  vorhandene  Infektion  eine  Kontraindikation  gegen 
kompliziertere  Operationen  abgeben. 

Es  bleibt  also  unter  diesen  Umständen  die  Dilatation  der  Cervix  mit  den 
Hegar 'sehen  Stiften,  abgesehen  von  der  Erweiterung  mit  Laminaria,  immer  noch 
die  beste  Methode. 

Nur  ist  die  Frage  zu  entscheiden,  ob  überhaupt  die  einzeitige  Ausräu- 
mung^ in  solchen  Fällen  zu  empfehlen  ist,  oder  ob  man  sich  nicht  mit  Rücksicht 
auf  die  leichte  Verletzbarkeit  der  Cervix  damit  begnügen  soll,  den  Abortus  einzu- 
leiten und  die  Ausstoßung  des  Eies  den  Naturkräften  zu  überlassen.  Diese  letz- 
tere Methode  ist  gewiß  schonender,  hat  aber  auch  unzweifelhafte  Nachteile,  und 
zwar  deshalb,  weil  wir  kein  absolut  verläßliches  und  prompt  wirkendes  Wehen- 
erregungsmittel besitzen. 

Selbst  grobe  mechanische  Mittel  lassen  im  Stich  und  man  ist  oft  gezwungen, 
wiederholt  die  Prozedur  zu  wiederholen.  Selbst  der  Blasensticb,  das  relativ  noch 
am  sichersten  wirkende  Mittel,  läßt  manches  Mal  lange  auf  den  Erfolg  warten 
und  ich  selbst  beobachtete  einen  Fall,  bei  welchem  selbst  7  Wochen  nach  sicherem 
Blasenstiohe  noch  keine  Wehen  auftraten  und  schließlich  die  Ausräumung  vor- 
genommen werden  mußte.  Da  es  sich  bei  den  Frauen,  bei  welchen  die  Unter-^ 
breohung  der  Schwangerschaft  indiziert  ist,  um  kranke  Individuen  handelt,  ist 
natürlich  ein  derartiges  wiederholtes  und  lange  Zeit  fruchtloses  Eingreifen  auf- 
regend und  schädlich. 

Ferner  kommt  es  hierbei  doch  bekanntermaßen  auch  bei  strenger  Anwendung 
der  Asepsis  nicht  so  selten  zu  Fieber,  so  daß  dann  die  Ausräumung  wieder  in- 
diziert ist.  Und  schließlich  bleiben  doch  sehr  oft,  selbst  wenn  der  Eingriff  wirkte, 
nach  Abgang  des  Fötus  Flacentarreste  zurück,  so  daß  doch  wieder  die  Ausräu- 
mung wegen  Fieber  oder  Blutung  gemacht  werden  muß. 
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Alle  diese  Momente  würden  es  ja  gewiß  wünschenswert  erseheinen  lassen, 
die  Schwangerschaft  mit  einem  einsigen  energischen  Eingriffe  su  beendigen.  Aber 
trotsdem  muß  ieh  noch  mit  Bücksicht  auf  die  Gefahren  der  brüsken  Dilatation 
doch  dafür  aussprechen,  daß  in  der  Regel  der  schonendere  Weg  —  also  die 
bloße  Einleitung  des  Abortus  —  der  angeseigtere  ist.  Ich  möchte  nur  nebenbei 
erwfihnen,  daß  sich  mir  hierbei  die  Dilatation  der  Cerrä  mit  Hegar  bis  ca.  Nr.  12 
und  nachfolgende  Ausstopfung  der  Cer^ix  und  des  unteren  Korpusanteiles  mit  in 
sterilem  Glyzerin  oder  Jodglyzerin  getrfinkter  Jodoformgaie  relaÜT 
gut  bewährt  hat.  Ich  glaube,  daß  neben  der  mechanischen  Wirkung  hierbei  aueh 
die  chemische  des  Glyzerins  resp.  Jods  eine  gute  Wirkung  ersielt. 

Was  die  Verletzung  der  Korpus  wand  betrifft,  so  möchte  ich  glauben, 
daß  auch  sie  durch  einen  He  gar 'sehen  Stift  erzeugt  wurde,  da  die  Schult  se'  sehe 
Löffelzange,  an  welche  man  in  zweiter  Linie  denken  müßte,  nicht  so  geeignet 
hierzu  erscheint.  Perforationen  mit  sondenförmigen  Instrumenten  sind  aber  Tiel- 
fach  beschrieben  und  auch  solche  mit  Hegar' sehen  Stiften  sind  bekannt. 
Brouardel  erwähnt  sogar  einen  Fall,  bei  welchem  ein  Hegar* scher  Stift  einem 
Arzte  nach  der  Perforation  aus  den  Händen  entschwand.  Erst  später  bildete  sieh 
ein  Abszeß  in  der  Scham gegend  und  der  Stift  wurde  aus  demselben  entfernt. 
Brouardel  schlägt  deshalb  vor,  jeden  Stift  anzuseilen.  Dies  geht  wohl  zu  weit 
Fritsch  meint,  daß  eine  Perforation  bei  besonderer  Disposition  des  Uterus  wohl 
leicht  möglich  sei,  betrachtet  sie  aber  als  Kunstfehler,  wenn  die  Sonde  tiefer  ein- 
geführt wurde,  als  der  Uterus  lang  ist.  Ich  glaube,  man  darf  die  Stifte 
nicht  einmal  so  tief  einführen,  als  der  Uterus  lang  ist.  Denn  erst^is 
zieht  sich  der  Uterus  während  der  Dilatation  zusammen,  so  daß  seine  Höhle 
kleiner  werden  kann,  als  sie  nach  der  ersten  Messung  erscheint,  und  zweitens  ist 
diese  Vorsicht  überhaupt  nur  ausreichend  in  bezug  auf  Verletzungen  des  Fundus; 
bei  Perforation  der  vorderen  oder  —  wie  im  vorliegenden  Falle  —  der  hinteren 
Wand  des  Uterus  kann  aber  die  Perforation  des  Uterus  schon  lange  stattgehabt 
haben,  ohne  daß  man  nach  der  Tiefe  der  Einführung  dies  vermuten  würde.  Ieh 
glaube  deshalb,  daß  die  He  gar' sehen  Stifte  überhaupt  nur  so  tief  eingeführt 
werden  sollen,  daß  die  Spitze  den  inneren  Mustermund  um  ein  weniges  über- 
schreitet und  es  wäre  daher,  namentlich  für  Ungeübtere,  gewiß  zweckmäßig,  wenn 
etwa  6 — 7  cm  von  der  Spitze  entfernt  an  den  Stiften  eine  Marke  angebracht  wäre, 
bis  zu  welcher  die  Einführung  zu  empfehlen  wäre. 

Was  nun  die  Gründe  betrifft,  welche  für  mich  maßgebend  waren,  in  diesem 
Falle  nach  konstatierter  Verletzung  den  Uterus  zu  exstirpieren,  so  wäre 
folgendes  zu  bemerken.  Ich  weiß  sehr  gut,-  daß  nicht  in  jedem  Falle  von  Per- 
foration eine  Entfernung  der  Gebärmutter  nötig  ist.  Im  allgemeinen  dürfte  sich 
die  Indikation  nach  der  Blutung,  nach  den  Infektionsgefahren  und  nach  der  Art 
der  Verletzung  richten.  Die  Gefahr  der  Verblutung  ist  an  und  für  sich  keine 
sehr  große  und  gewöhnlich  wird  ein  Zuwarten  möglich  sein,  um  zu  sehen,  ob  sich 
Zeichen  einer  äußeren  oder  inneren  Hämorrhagie  einstellen.  Von  diesem  Gesichts- 
punkt aus  hätte  ich  in  unserem  Falle  noch  warten  können.  Aber  andere  Gründe 
waren  für  die  Exstirpation  maßgebend,  und  zwar  zunächst  die  Größe  der  Ver- 
letzung. Selbst  wenn  dieselbe  anstandslos  geheilt  wäre,  hätte  eine  derartige  Karbe 
für  die  Frau  eine  Bupturgefahr  bei  jeder  neuen  Gravidität  vorstellen  müssen. 
Außerdem  erschien  mir  auch  die  Infektionsgefahr  bedeutend,  weil  zur  Zeit  als 
ich  die  Perforation  entdeckte,  noch  Placentargewebe  in  der  üterushöhle  war  und 
es  mir  wahrscheinlich  schien,  daß  bei  dem  Versuche,  dieses  zu  entfernen, 
Teile  durch  das  Loch  in  die  Bauchhöhle  gelangen  und  eine  Peritonitis  erzeugen 
konnten. 

Ich  hielt  mich  also  für  verpflichtet,  die  Exstirpation  auszuführen  und  wählte 
hierzu  —  wie  erwähnt  —  den  vaginalen  Weg.  Ich  muß  aber  gestehen,  daß  ich 
doch  in  Zukunft  in  derartigen  Fällen  die  abdominale  Methode  vorziehen 
würde,  da  ja  immerhin  die  Gefahr  einer  Darmverletzung  besteht  und  mit 
Bücksicht  auf  eine  solche  Komplikation  die  Laparotomie  einzig  und  allein  ge- 
nügend sicheren  Aufschluß   geben  kann.    Allerdings  untersuchte  ich  auch  nach 
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der  Exstirpation  des  UteiuB  den  im  Wandgebiete  yorliegenden  Dann  und  der 
Verlauf  zeigt,  daß  et  für  diesen  Fall  genügte;  aber  es  unterliegt  wohl  keinem 
Zweifel,  daß  die  Laparotomie  in  dieser  Hinsicht  überlegen  ist. 

Diskussion.    Chrobak:  Ich  mOehte  bei  dieser  Gelegenheit  einige  Worte 
über  die  Dilatation  der  Cerviz  vorbringen. 

Wenn  ich  auch  im  großen  ganzen  mit  den  Auseinander  Setzungen  Halban's 
einverstanden  bin,    so  möchte  ich  doch  einige  Bemerkungen  dazu  machen,  weil 
ich  eben  anders  vorgehe.    Die  Dilatation  mit  He  gar' sehen  Stiften  ist  zweifellos 
ein  gefj&hrliches  Vorgehen,  sie  ist  desto  gef&hrlicher,  je  härter  und  unvorbereiteter 
die  Gervix  ist.    Es  kommen  dabei  häufig  Verletzungen  vor,  sie  werden  aber  ge- 
wöhnlich übersehen.    Wenn  sich  die  Herren  die  Mühe  geben,  stets  naohzutasten, 
so  werden  Sie  finden,  daß  häufig  in  der  Gegend  des  inneren  Muttermundes  Risse 
in  der  Cervicalschleimhaut  entstehen,  ja  sogar  in  der  Muskulatur,  ohne  daß  dabei 
die  Cervicalschleimhaut  geplatzt  wäre.    Ich  kann  diese  Verletzungen  der  Cervieal- 
Schleimhaut  nicht  als  Kunstfehler  betrachten,  wohl  aber  muß  ich  es  als  einen 
Kunstfehler  betrachten,  wenn  man  mit  dem  He  gar 'sehen  Stifte  den  Uterusfundus 
perforiert.    Ich  habe  stets  gesagt,   es  sei  viel  sicherer,  wenn  man  sich  an  dem 
Hegar' sehen  Stift  eine  Marke  macht  oder  an  demselben  ein  Drainrohr  befestigt; 
man  ist  dann  vor  einer  Perforation  gesichert.    Doch  kann  ich  nicht  bestätigen, 
daß  sich  während  der  Dilatation  die  Uterushöhle  verkleinere,  denn  in  vielen  Fällen, 
wo  man  mit  dem  Stifte  schwer  Eingang  findet,  kommt  man  mit  der  Curette  weit 
hinein,  man  hat  eine  Erweiterung  der  Uterushöhle.    Ich  muß  sagen,  daß  wir  den 
Hegar' sehen  Stift  nicht  gut  entbehren  können,  denn  die  blutige  Dilatation,  die 
sonst  ganz  sicher  ist,  ist  draußen  in  der  Praxis,  ganz  günstige  Verhältnisse  aus- 
genommen, kaum  verwendbar.    Ich  muß  sagen,  ich  bedaure  heute  noch,  daß  das 
beste  aller  Mittel  zur  unblutigen  Dilatation  —  und  das  ist  der  Preßschwamm  — 
heute  nicht  mehr  verwendet  werden  kann.     Die  unvorbereitete  Cervix  dehnt  sich 
schwer  unter  dem  Hegar' sehen  Stift  und  reißt,  die  durch  die  Wehentätigkeit 
oder  durch  den  Quellmeißel  vorbereitete  dehnt  sich  leicht.    Viele,  die  noch  mit 
dem  Preßschwamme  dilatiert  haben,  werden  mir  zugeben,  daß  dabei  das  KoUum 
ungemein  weich  und  ödematös  wird,  so  daß  man  dann  ohne  weiteres  mit  dem 
Finger  durchkommen  kann.    Den  Preßschwamm  haben  wir  heute  verlassen,  da  es 
zu  kompliziert  ist,  heute  denselben  ordentlich  zu  desinfizieren.    Ich  habe  mich 
anderen  Quellmitteln  zugewendet,   der  Laminaria   und  dem  Tupelostift  und  ich 
halte  daran  fest,  daß  man  den  He  gar 'sehen  Stift  nicht  leicht  verwenden  kann, 
wenn  man  nicht  früher  den  Quelimeißel  eingelegt  hat.    Ich  erinnere  mich  an  sehr 
schwere  Fälle,  ja  sogar  an  Todesfälle,  in  denen  Sepsis  infolge  des  Quellmeißels 
aufgetreten  ist    Seitdem  man  diesen  aber  ordentlich  desinfiziert,  habe  ich  nichts 
Unangenehmes  gesehen.    Ich  glaube,  daß  ein  solches  Kollum,   das  früher  durch 
den  Quellstift  erweitert  und  aufgelockert  wurde,  sich  die  Dilatation  mittels  Hegar 
leichter  gefallen  lasse.    Demgemäß  bin  ich  dafür,  bei  sehr  engem  Kollum  die 
Quellmeißel,  Laminaria  —  der  Tupelo  läßt  sich  schwer  desinfizieren  —  anzu- 
wenden; erst  dann  nehme  ich  den  Hegar. 

Ich  bin  auch  einmal  in  der  Lage  gewesen,  einen  solchen  Fall,  wie  ihn  Halb  an 
beschrieben,  zu  erleben,  und  ich  habe  vor  10  Jahren  hier  darüber  berichtet.  Es 
handelte  sich  um  einen  Uterus  septus,  ich  wußte  von  dem  Septum  nichts;  ich 
habe  die  Dilatation  mit  den  Hegar 'sehen  Stiften  vorgenommen,  das  Kollum  riß 
und  ich  mußte  den  Uterus  exstirpieren.  Das  Präparat  war  für  mich  auch  deshalb 
besonders  interessant,  weil  sich  an  demselben  ein  sog.  unteres  Uterinsegment  ent- 
wiekelt  hatte. 

Was  die  Perforation  der  Uteruswand  anlangt,  so  ist  mir  unlängst  etwas 
passiert,  was  in  Verbindung  mit  dem  heute  Vorgebrachten  zu  bringen  wäre.  Ich 
habe  vor  2 — 3  Wochen  gelegentlich  einer  Sectio  caesarea,  die  ich  in  der  Vorlesung 
vornahm,  als  ich  die  Eihäute  in  der  Nähe  des  Schnittes  loslöste,  was  sonst  leicht 
gesehieht,  auf  einmal  beim  Ablösen  Schwierigkeiten  gefunden,  und  als  ich  weiter- 
ging, hatte  ich  die  Empfindung,  daß  ich  in  der  Uterusmuskulatur  sei.  Dem  war 
auch  so.    Es  fanden  sich  an  den  Eihäuten  festhaftende  Muskelfasern,  die  sich  von 
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dem  oberen  Anteile  loegelöet  hatten.  In  einem  eolehen  Falle  —  die  Deeidua  war 
iingerdiek  —  kann  et  einem  leieht  passieren,  daß  man  eine  Uterasperfontion 
enengt. 

R.  T.  Braun:  Ich  werde  mieh  sofort  sur  Indikationsstellung.  In 
manehen  Fallen,  wo  man  konserratiT  vorgeht  und  die  Tamponade  einlätet,  wird 
man  manchmal  dnreh  Tage  und  Wochen  den  Vorgang  wiederholen  mflsaen  und 
oft  durch  Fieber  geswungen  sein,  unter  ungünstigen  Verhältnissen  die  akute  Aus- 
r&amung  Torxunehmen.  Ich  bin  bei  der  Ausrftumung  auch  stets  so  Torgegangen, 
daß  ich  die  Dilatation  mit  den  Heg ar 'sehen  Stiften,  die  Torsichtige  Loslöaang 
des  Eies  und  der  Eiteile  mit  der  Seh ults  ersehen  Löffeliange  Tomahm.  Auch 
mir  ist  es  aufgefallen  und  ich  habe  es  auch  publisiert,  daß  man  oft  CerrixTer- 
letsungen  beobachten  und  so  bei  nicht  gans  aseptischem  Vorgehen  Eingangs- 
pforten ffir  die  Infektion  setzen  kann.  Nie  habe  ich  dabei  Verletsungen  gesehen, 
welche  schwere  Blutungen  nach  sich  gesogen  hätten,  nie  eine  komplette  L&sion 
der  Uteruswand  oder  schwere  puerperale  Erkrankungen  infolge  der  Verletiungen. 
Die  Dilatation  mit  dem  Hegar 'sehen  Stifte  >yor8iohtig  ausge fahrt«  —  ich  will 
damit  keinen  Vorwurf  gegen  Halb  an  erheben  —  bei  frOhgraTidem  Uterus  bringt 
keine  großen  Gefahren  mit  sich.  Was  die  Verletsung  anlangt,  die  Halb  an  an 
seinem  Präparate  demonstriert  hat,  so  möchte  ich  nicht  glauben,  daß  dieselbe 
durch  den  He  gar 'sehen  Stift  erfolgt  sei.  Man  braucht  erstens  mit  dem  Hegar- 
sehen  Stifte  nicht  so  hoch  hinauf sugehen,  zweitens  wird  bei  der  Technik  der  Di- 
latation der  Hegar'sche  Stift  so  stark  gesenkt,  so  daß  es  unwahrsoheinlieh  ist, 
daß  an  dieser  Stelle,  also  etwas  tiefer  als  die  Mitte  des  Fundus  uteri,  die  Ver- 
letsung erfolgen  konnte.  Drittens  ist  es  unwahrscheinlich,  daß  mit  dem  Stifte 
Nr.  19  überhaupt  eine  so  große  Verletsung  gesetit  werden  könne,  daß  man  die- 
selbe mit  dem  Finger  austasten  kann.  Ich  glaube  nicht,  daß  man  mit  dem  Stift 
eine  so  yielxackige  und  ausgefranste  Verletsung  setsen  könne.  Ich  glaube,  daß 
die  mit  dem  Hegar  gesetzte  Perforationsöffnung  sich  eventuell  wieder  schließen 
würde,  da  ja  der  He  gar 'sehe  Stift  konisch  ist.  Keinesfalls  dürfte  durch  den- 
selben eine  solche  Verletsung  gesetzt  werden,  die  am  geschrumpften  Präparate 
diese  Größe  hat.  Die  erste  Möglichkeit  der  Verletzung  ist  die  durch  den  Finger. 
Wir  wissen,  wie  schwer  es  für  den  Nichtgeübten  oft  bei  der  Lösung  der  Plaoenta 
mit  den  Fingern  ist,  zu  unterscheiden,  was  Placenta  ist,  und  daß  bei  aufgelockerter 
Uteruswand  leicht  durch  den  Finger  Perforationen  entstehen  können.  £s  ist  aber 
nicht  ausgeschlossen,  daß  hier  die  Perforation  mit  der  Schnitze 'sehen  Löffel- 
iange zustande  gekommen  ist 

Halb  an  hat  angegeben,  daß  bei  Einführung  der  Schul  tse'schen  Zange  der 
Uterus  von  außen  kontrolliert  werde.  Das  ist  ein  strittiger  Punkt,  der  seinerseit 
in  der  Berliner  Gesellschaft  zur  Diskussion  gestellt  wurde;  es  wurde  darüber 
gestritten,  ob  man  den  Uterus  entgegendrücken  solle  oder  nicht.  Ein  Autor  — 
ich  glaube,  daß  es  Martin  war  —  war  dagegen,  ein  anderer  Autor  war  wieder 
dafür,  daß  man  den  Fundus  entgegendrücken  solle.  Das  ist  keinesfalls  richtig; 
denn  wenn  man  den  Fundus  entgegendrückt,  so  erzeugt  man  eine  Delle,  die  leicht 
mit  der  Schultz  ersehen  Zange  gefaßt  werden  kann.  Ist  der  Operateur  geschult 
und  streicht  mit  dem  Löffel  sachte  darüber  hinweg,  so  geschieht  nichts.  Ist  er 
aber  ungeschult  und  hat  keine  großen  Erfahrungen  darüber,  welchen  Druek  er 
anwenden  kann,  so  kann  er  leicht  diese  Delle  durehquetsohen  und  eine  Utems- 
perforation  erzeugen.  Ich  glaube,  daß  man  das  Entgegendrücken  des  Uterus  nicht 
notwendig  hat;  ich  wüßte  auch  nicht  wozu.  Wenn  man  vorsichtig  die  geschlossene 
dicke  Löffelzange  —  die  Kolben  müssen  so  massiv  sein,  daß  man  bei  genügend 
erweitertem  Cervicalkanale  hinaufkommt  —  mit  abgestumpften  Löffeln  unter  sehr 
starkem  Senken  hinaufschiebt  bis  an  den  Fundus  und  vorsichtig  die  Zange  öffnet 
und  wieder  schließt,  dann  glaube  ich  nicht,  daß  irgendein  Malheur  entstehen 
könne,  außer  es  wäre  eine  besondere  Prädisposition  des  Gewebes  zur  Zerreißung 
vorhanden.  Hier  in  dem  Fall  ist  es  möglich,  daß  die  Perforation  so  entstanden 
ist,  daß  die  Löffelzange  an  die  hintere  Wand  des  Corpus  uteri  angestemmt  wurde. 
Es  wäre  vielleicht  so  zu  erklären,  daß  die  Zange  zuwenig  gesenkt  wurde;  doeh 
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soll  dies  kein  Vorwurf  gegen  Halb  an  sein.  Ich  will,  dies  nur  besprechen,  weil 
in  der  neuesten  Zeit  von  einer  Seite  eine  Löffelsange  mit  einer  Biegung  angegeben 
wurde;  ich  glaube  nicht,  daß  dies  yiel  wert  ist.  Die  Winter 'sehe  Löffelsange 
ist  kein  Bedürfnis,  da  die  altehrwürdige  Löffelzange  genügende  Sicherheit  bieten 
dürfte. 

Lott:  Wir  sind  darüber  einig,  daß  die  Dilatation  der  Cervix  mit  Hegar- 
schen  Stiften  bei  sehr  resistenter  Cervix  gewiß  ein  langwieriger  und  nicht  ganz 
zu  billigender  Eingriff  sei.  Ich  möchte  aber  darauf  aufmerksam  machen,  daß 
eines  Verfahrens  keine  Erwähnung  geschah,  welches  in  der  Tat  als  Vorher eitungs- 
mittel  nicht  in  Vergessenheit  geraten  sollte,  nämlich  die  einfache  Tamponade  des 
unvorbereiteten  Ceryicalkanales  mit  Jodoform gaze.  Diese  braucht  durchaus  nicht 
fest,  sondern  kann  ganz  leicht  gemacht  werden,  sie  bleibt  12 — 20  Stunden  liegen 
und  sie  ist  dort,  wo  es  sich  nicht  um  driDgende  Fälle  handelt,  vollkommen  zu- 
lässig. Nach  einer  solchen  Tamponade  hat  man  einen  ähnlichen  Befund,  wie  nach 
der  Anwendung  der  Quellmeißel,  und  zwar  eine  außerordentliche  Auflockerung 
des  Gewebes,  so  daß  dann  die  weitere  Dilatation  mittels  Hegar  sehr  leicht  wird. 
Ich  bin  in  einer  ganz  bedeutenden  Zahl  Ton  Fällen  so  vorgegangen  und  war 
damit  absolut  zufrieden.  Ich  möchte  nicht,  daß  dieses  einfache  Verfahren  in 
Vergessenheit  gerate. 

Wertheim:  Herr  Halban  hat  einer  Arbeit  Taussig's  aus  meiner  Anstalt 
entnommen,  daß  ich  behufs  digitaler  Austastung  des  Uterus  bei  langem,  engem 
und  unnachgiebiger  Cerrix  die  Spaltung  der  vorderen  Wand  desselben  ausführe. 
Verdacht  auf  Myom,  Karzinom.  Retention  von  Molen  gibt  uns  gewöhnlich  die 
Anzeige  ab.  Wir  üben  dieses  Verfahren  seit  vielen  Jahren  und  sind  damit  voll- 
ständig zufrieden.  Ich  habe  die  Erfahrung  gemacht,  daß  die  Erweiterung  der 
unvorbereiteten  Cervix  mit  Stiften  bis  zur  Einführung  eines  Fingers  ungemein  oft 
zur  Zerreißung  der  Cervixwand  führt,  und  ich  habe  oft  unangenehme  Blutungen 
und  Infektionen  danach  beobachtet.  Es  schien  uns  daher  zweckmäßiger,  in  solchen 
Fällen  die  Cervix  planmäßig  zu  eröffnen.  Die  Blase  wurde  zu  diesem  Zweck 
abgeschoben,  das  Peritoneum  nicht  eröffnet.  Nach  eventueller  Ausräumung  der 
Uterushöhle,  resp.  Enukleation  von  Mjomen  muß  eine  exakte  Naht  gemacht 
werden  und  die  Blase  wird  dann  auf  den  alten  Platz  gebracht  Wir  haben  davon 
nie  einen  Nachteil  gesehen. 

Schauta:  Gestatten  Sie  mir,  daß  auch  ich  in  dieser  Angelegenheit  das  Wort 
ergreife,  um  so  mehr  als  das  Präparat  von  meiner  Klinik  herrührt  und  man  glauben 
könnte,  die  hier  angewandte  Therapie  der  brüsken  Erweiterung  und  Ausräumung 
sei  die  in  meiner  Klinik  übliche  Behandlung  des  Abortus  und  der  Einleitung  des 
künstlichen  Abortus.  Ich  stehe  seit  länger  als  25  Jahren  auf  dem  Standpunkte, 
den  ich  in  Lehrbüchern  und  Vorlesungen  stets  vertreten  habe,  daß  beim  Abortus 
der  Uterus  ebensogut  arbeiten  könne,  wie  am  normalen  Schwangerschaftsende, 
daß  man  bei  allen  diesen  Verfahren  der  brüsken  Ausräumung  vergißt,  daß  der 
Uterus  ein  Muskel  ist,  der  in  der  Regel  ganz  gut  arbeitet,  wenn  man  ihm  nur 
Zeit  dazu  läßt.  Es  gibt  sogar  Leute,  die  selbst  am  normalen  Sohwangerschafts- 
ende  dem  Uterus  gar  nichts  mehr  zutrauen  und  am  liebsten  gleich  die  Sectio 
caesarea  auch  unter  normalen  Verhältnissen  machen  möchten.  Ebensowenig  als 
wir  alten  Geburtshelfer  in  der  Lage  sind,  diese  Richtung  zu  billigen,  ebensowenig 
können  wir  der  allgemein  angewandten  aktiven  Behandlung  des  Abortus  zu- 
stimmen, sondern  wir  werden  nach  wie  vor  nicht  nur  am  normalen  Ende,  sondern 
auch  bei  Abortus  warten,  bis  der  Uterus  seine  ihm  zukommende  Arbeit  vollendet 
hat,  oder  bis  eine  bestimmte  Anzeige  zum  operativen  Einschreiten  eintritt. 

Deshalb  bin  ich  zum  Zwecke  der  Einleitung  und  bei  der  Behandlung  des 
nicht  komplizierten  Abortes  weder  für  die  rasche  Erweiterung  der  Cervix  mit 
He  gar 'sehen  Stiften,  noch  mit  Metreurynter,  noch  mit  MetaUdilatatoren,  noch  für 
die  Ausräumung  mit  der  Schnitze 'sehen  Zange.  Wenn  man  bei  nicht  vorbereiteter 
Cervix  die  Erweiterung  in  einer  Sitzung  erzwingt,  setzt  man  nur  zu  oft  schwere 
Verletzungen.  Nur  wenn  man  den  Uterus  schon  vorbereitet  hat,  zwingt  die  Di- 
latation mittels  Hegar  leicht  bis  zur  Durohgängigkeit  für  den  Finger.    Ist  also 
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eine  dringende  Indikation  zur  Beendigung  des  Abortes  vorbandeni  so  kann  man 
in  solchen  Fällen  von  der  Hegar^sohen  Erweiterung  wohl  Gebrauch  machen. 
Nach  erreichter  Durohgängigkeit  erfolgt  die  Ausräumung  mit  dem  Finger.  Nur 
zur  Entfernung  des  digital  vollständig  gelösten  Eies  greife  ich  schließlich  zur 
Schultse' sehen  Zange. 

Ist  die  Cervix  aber  nicht  vorbereitet  und  besteht  eine  wisgenschaftliche  In- 
dikation zur  Einleitung  oder  zur  Beschleunigung  des  Abortes,  so  dilatiere  ich  nur 
so  weit  mit  Hegar 'sehen  Stiften,  daß  ich  eine  mit  einem  schmalen  Jodoform- 
gasestreifen armierte  dünne  Tampon  zange  einführen  kann  (also  bis  5  oder  6  der 
Hegar 'sehen  Stifte)  und  stopfe  nun  unteres  Uterinsegment  und  Cervix  mit  Jodo- 
formgaze aus,  die  liegen  bleibt  bis  Wehen  auftreten  oder  das  Ei  zusammen  mit 
dem  Gazetampon  ausgestoßen  wird.  Bei  zögernder  Geburt  muß  der  Streifen  nach 
24  oder  48  Stunden  erneuert  werden.  Dieses  Verfahren  ist  allerdings  mitunter 
seitraubend  und  braucht  Geduld  vonseiten  des  Arztes  und  der  Fat,  aber  es  ist 
schonend  und  gefahrlos.  Ich  sehe  auch  nicht  ein,  warum  man  die  chirurgische 
Richtung  in  die  Geburtshilfe  tragen  soll.  Ich  bin  nicht  nur  gegen  die  brüske  Di- 
latation mittels  Hegar  oder  Metalldilatatoren ,  sondern  auch  gegen  die  Spaltung 
der  Cervix.  Wenn  die  Cervix  sehr  derb  ist,  wenn  Gefahr  im  Verzug  ist  und  man 
den  Uterus  rasch  ausräumen  muß,  da  mag  die  Inzision  in  seltenen  Ausnahmsfallen 
am  Flatze  sein;  für  ein  zu  häufig  anzuwendendes  oder  gewöhnliches  Verfahren 
möchte  ich  dieselbe  nicht  ansehen,  denn  eine  normale  Cervix  wird  nie  mehr  darana, 
da  stets  eine  Narbe  in  ihrer  Wand  zurückbleibt,  die  sich,  wenn  die  Frau  wieder 
entbinden  soll,  später  sehr  unangenehme  Hindernisse  machen  oder  gar  zur  Uterua- 
ruptur  führen  kann.  Wie  selten  aber  derartige  Fälle  sein  dürften,  ergibt  sich 
daraus,  daß  ich  in  28jähriger  gynäkologischer  Praxis  dieses  Verfahren  niemals 
notwendig  gehabt.  Ich  bin  daher  dafür,  daß  man  dem  Uterus  Zeit  zur  Arbeit  und 
daß  man  ihm  seine  Rolle  als  Muskel  auch  beim  Abortus  ausspielen  lasse;  es  ist 
nicht  notwendig,  aus  Ungeduld  alles  in  einer  Sitzung  abzutun,  selbst  wenn  dazu 
2 — 3  Tage  erforderlich  sind.  Ich  habe  es  immer  so  gemacht  und  wenn  ich  einmal 
davon  abgewichen  bin,  so  habe  ich  es  stets  bereut.  Dies  ist  das  eigentlich  richtige 
Verfahren  und  ich  stehe  auf  demselben  Standpunkte  wie  Lott. 

Halban:  Ich  möchte  nochmals  betonen,  daß  ich  auf  dem  gleichen  Stand- 
punkte stehe  wie  Herr  Schaute.  Denn  auch  ich  bin  nach  der  Kritik  der  ein- 
zelnen Verfahren  zu  dem  Resultate  gekommen,  daß,  sowenig  zufriedenstellend 
die  anderen  Methoden  manchesmal  auch  sind,  doch  die  Anwendung  der  brüsken 
Dilatation  nur  ausnahmsweise  und  die  Cervixspaltung  nur  in  besonderen  Aus- 
nahmsfäUen  in  Betracht  komme.  Derartige  Ausnahmsfälle  könnten  solche  sein, 
bei  denen  eine  sofortige  Entleerung  des  Uterus  —  auch  eines  noch  nicht  vor- 
bereiteten —  indiziert  ist  (schwerste  Form  von  Hyperemesis,  infizierter  Uterus, 
oder,  wie  in  dem  vorliegenden  Falle,  hochgradige  Hämorrhagien). 

Herr  Lott  meint,  daß  man  erst  mit  Jodoformgaze  die  Cervix  ausstopfen,  später 
mit  Hegar 'sehen  Stiften  erweitern  solle.  Durch  die  Jodoformgaze  käme  eine 
Auflockerung  zustande,  so  daß  die  Dilatation  viel  schonender  wäre.  Dazu  möchte 
ich  bemerken,  daß  die  Jodoformgaze  nur  dann  eine  Auflockerung  bewirkt,  wenn 
durch  sie  Wehentätigkeit  ausgelöst  wird,  da  sie  nicht  als  Quell-  oder  spezifisches 
Anflockerungsmittel  wirkt,  sondern  nur  durch  ihren  mechanischen  Reiz. 

Es  gibt  aber  —  wie  ich  erwähnte  und  worin  mir  wohl  jeder  zustimmen 
muß  —  wiederholt  Fälle,  in  denen  auf  die  Jodoformgazetamponade,  selbst  wenn 
sie  2 — 3mal  ausgeführt  wurde,  keine  Spur  von  W^ehentätigkeit  sich  einstellt,  und 
dann  ist  auch  von  einer  Auflockerung  keine  Rede,  so  daß  die  nachträglich  vor- 
genommene Dilatation  in  solchen  Fällen  durchaus  nicht  erleichtert  ist. 

Hat  aber  die  Jodoformgaze  wehenerregend  gewirkt,  so  ist  überhaupt  eine 
Dilatation  prinzipiell  nicht  nötig,  da  der  Abortus  auch  ohne  jeden  weiteren  Ein- 
griff zu  Ende  gehen  kann.  Nur  wenn  die  Wehentätigkeit  erlahmt,  muß  entweder 
wieder  tamponiert  oder,  wie  Herr  Lott  meint,  dilatiert  und  ausgeräumt  werden. 
Letzterer  Vorgang  ist  aber  doch  nur  nötig,  wenn  eine  Indikation  auf  raschere 
Erledigung  vorliegt. 
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Was^die  Ausführungen  dos  Herrn  R  y.  Braun  anlangt,  so  habe  ioh  bezüg- 
lieh  der  Ätiologie  der  demonstrierten  Verletzung  den  Hegar 'sehen  Stift  als  wahr* 
scheinliche  Ursache  deshalb  angeführt,  weil  er  mir  im  gegebenen  Falle  zur  Setzung 
einer  solchen  Verletzung  als  das  geeignetste  Instrument  erscheint. 

Aber  ich  habe  in  meinen  Ausführungen  selbst  betont,  daß  ich  ja  die  statt- 
gehabte Verletzung  daran  erkannte,  daß  der  operierende  Kollege  mit  der  Löffel- 
zange Uterus wandpartien  abgezwickt  zu  haben  schien.  Ich  glaube  also,  daß  die 
ursprünglich  mit  dem  He  gar 'sehen  Stifte  gesetzte  Verletzung  mit  der  Löffelzange 
yergrößert  wurde.  Ich  gebe  aber  zu,  daß  die  Perforation  auch  mit  dem  Finger 
oder  auch  prim&r  mit  der  Löffelzange  geschah;  keineswegs  sind  wir  imstande, 
dies  mit  Sicherheit  zu  entscheiden  und  auch  Herr  v.  Braun  zog  alle  Möglich- 
keiten in  Betracht. 

Was  das  Entgegenhalten  des  Uterus  anlangt,  so  kommt  eine  Delle,  wenn 
eine  solche  entsteht,  am  Fundus  zustande,  es  kann  also  in  diesem  Falle,  wo  die 
Verletzung  an  der  hinteren  Wand  sitzt,  das  Entgegenhalten  des  Uterus  kaum 
eine  Schuld  treffen.  Mir  ist  dieser  Handgriff  bei  der  Ausräumung  sehr  sym- 
pathisch; wenn  man  sich  den  Uterus  ganz  ohne  besonderen  Kraftaufwand  entgegen- 
hält, so  weiß  man,  wo  der  Fundus  ist  und  man  kann  entsprechend  die  Zange 
führen. 

Lott:  Ich  habe  durchaus  nicht  die  Fälle  im  Auge,  wo  es  sich  um  brüske 
Erweiterung  beim  graviden  Uterus  handelt.  Die  Auflockerung  des  Gewebes  er- 
folgt bei  nichtgravidem  Uterus  auch.  Ich  bin  nicht  im  klaren  über  die  Art  der 
Auflockerung,  aber  die  Tatsache  steht  fest,  daß  diese  weitgehende  Auflockerung 
auch  bei  dünnem  Preßschwamm  auftritt,  so  daß  die  stumpfe  Dilatation  mittels 
Hegar  dann  möglich  ist.  Diese  Auflockerung  ist  auch  eine  weitgehende  bei  ganz 
leichter  Tamponade  eines  gänzlich  unvorbereiteten  nichtgraviden  Cervicalkanales, 
so  daß  dann  die  Dilatation  nach  Hegar  leicht  durchführbar  ist.  Ich  glaube, 
daß  es  auch  zu  Kontraktionen  eines  nichtgraviden  Uterus  kommt,  daß  eine  Suk- 
kulenz  des  Gewebes  erfolgt  und  dadurch  die  Auflockerung. 

Halben:  Herr  Lott  scheint  also  selbst  der  Ansicht  zu  sein,  daß  die  Auf- 
lockerung ein  Effekt  der  provozierten  Kontraktionen  ist.  Damit  muß  er  also  zu- 
geben, daß  eine  Auflockerung  nur  eintritt,  wenn  die  Jodoformgaze  Wehentätigkeit 
ausgelöst  hat.  Da  dies  aber  häufig  nicht  der  Fall  ist,  so  ist  auch  sehr  oft  eine 
Auflockerung  nicht  zu  konstatieren. 

Wertheim:  Ich  will  nur  bemerken,  daß  es  mir  nicht  einfällt,  bei  einem 
gewöhnlichen  Abortus  die  Cervix  aufzuschneiden. 

Chrobak:  Bei  schlimmen  Fällen,  wenn  es  not  tut,  geschieht  dies.  Keiner  ist 
unter  uns,  der  in  gewöhnlichen  Fällen  das  Collum  in  dieser  Weise  erweitert. 

IV.  Chrobak:  Über  die  Einwilligung  der  Kranken  zu  Opera- 
tionen. 

(Ausführlich  in  Nr.  10  d.  Bl.  erschienen.) 

Diskussion  auf  die  nächste  Sitzung  vertagt 


Neueste  Literatur. 

2)  Französische  Dissertationen. 

1)  Marie  Louis  Pierre  Jean  Bouloumi6  (Nancy  1903).  Über  an- 
geborene Verschlüsse  und  Verengerungen  des  Dünndarmes. 

Diese  Erscheinung  ist  einer  Entwicklungshemmung  zuzuschreiben,  manchmal 
handelt  es  sich  auch  nur  um  Wucherungen  der  Schleimhaut.  Die  Symptome  be- 
stehen in  Abwesenheit  von  Stuhlgang,  sowie  Erbrechen  bei  Vorhandensein  eines 
Anus  und  einer  mehr  oder  minder  entwickelten  rektalen  Ampulle.  Die  Prognose 
ist  schlecht.    Therapeutisch  kommt  nur  die  sofortige  Operation  in  Frage. 
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2)  Marie  Joseph  Liön  Pierre  Mathieu  (Nancy  1903).  Ober  angebo- 
renen Stridor  des  Larynx. 

Da  sie  nicht  h&ufig  Torkommt,  wird  diese  Erkrankung  oft  nicht  erkannt.  Sie 
charakterisiert  sich  durch  ein  fortgesetstes  inspiratorisohes  Keuohen,  das  sofort 
naeh  der  Geburt  erscheint,  ohne  Stimmstörungen.  Asphyktisehe  AnfUle  begleiten 
es  selten,  ebensowenig  das  inspiratorisehe  Einsiehen  der  Herxgmbe  und  Rippen- 
bögen. Dieser  Lärm  wird  im  Kehlkopf  erzeugt  und  ist  einer  angeborenen  Miß- 
bildung desselben  lususchreiben,  welche  aus  einer  Entwicklungshemmung  der 
Stinmiritze  entsteht  Die  Veränderungen  sind  verschiedener  Art,  von  der  ein- 
fachen AufroUung  des  Kehldeckels  an  bis  lur  vollständigen  Annäherung  der  ary- 
teno-epiglottisohen  Falten.  Die  Erscheinung  ist  gutartig  und  verschwindet  spontan, 
wenn  der  Kehlkopf  erstarkt. 

3)  E.  Maurette  (Toulouse  1903).  Die  allgemeine  Anästhesie  in  der 
Geburtshilfe  durch  Äthylchlorid. 

Verf.  empfiehlt  obiges  Anästhetikum  bei  Geburten  als  ein  ebenso  vorsflg- 
liches  als  unschädliches  Mittel.    41  Beobachtungen  bekräftigen  seine  Behauptungen. 

4)  J.  LeRidant  (Toulouse  1903).  Hysterie  bei  Kindern  unter  2  Jahren. 
Alle  hysterischen  Erscheinungen  wurden  schon  bei  Kindern  unter  2  Jahren 

beobachtet:  Lähmungen,  Kontrakturen  und  andere  Phänomene,  wie  HustenanfSUle 
usw.  Verf.  schildert  verschiedene  Fälle  aus  der  Literatur  und  einen  aus  persön- 
licher Anschauung. 

17  Monate  altes  Mädchen,  Eltern  nervös,  keine  Trinker.  Kind  ausgetragen, 
an  der  Brust  genährt.  Ein  älterer,  17j ähriger  Bruder  hat  von  Jugend  an  Kon- 
vulsionen und  nächtliches  Erschrecken  gehabt,  er  ist  noch  jetit  sehr  reiibar.  Seit 
dem  Alter  von  2  Monaten  treten  bei  dem  Kinde  lu  bestimmter  Stunde  Beklem- 
mungen und  pfeifendes  Atmen  auf.  Mit  16  Monaten  wird  dem  Kind  ein  Wunsch 
abgeschlagen.  Darauf  bekonunt  die  Kleine  einen  direkten  Wutanfall,  wird  cya- 
notisch.  Der  Anfall  dauert  3—4  Minuten,  das  Kind  wird  gani  steif.  Seit  langer 
Zeit  bekommt  es  einen  eigenartigen  Husten,  welcher  ohne  Ursache  meistens  gegen 
11  Uhr  abends  auftritt;  dieser  Husten  ist  trocken  und  ohne  Auswurf.  Sonatige 
Anomalitäten  finden  sich  nicht,  außer  einer  ausgesprochenen  Unempfindlichkeit 
der  linken  Conjunotiva. 

5)  Daniel  Sergu^eff  (Montpellier  1903).  Über  die  Suppuration  der 
Ovarialoysten. 

Die  Suppuration  der  Ovarialcysten  ist  noch  nicht  lange  bekannt.  Sie  ist  eine 
ernste  Erkrankung,  die  jedoch  glacklicher weise  selten  auftritt.  Sie  entsteht  durch 
Eindringen  von  Eitererregern  in  das  Innere  der  Cyste.  Dieselben  kommen  ent- 
weder direkt  von  außen,  gelegentlich  einer  Punktion,  Inzision,  Drainage,  oder 
finden  sich  schon  im  Organismus  vor,  entweder  normal,  in  den  Eingeweiden,  oder 
infolge  eines  allgemeinen  pathologischen  Zustandes.  Die  Differentialdiagnose  mit 
anderen  Beckenerkrankungen,  besonders  wenn  die  Cyste  klein  ist,  ist  sehr  schwierig. 
Der  einzig  wirksame  Eingriff  ist  die  vollständige  Ezstirpation  des  Tumors. 

6)  Fernand  Beis  (Montpellier  1903).    Die  Tubo-Ovarialcysten. 
Dieselben  werden  gebildet  aus  einer  Ovarialcyste  in  Verbindung  mit  einer 

mehr  oder  minder  dilatierten  Tube.  Zu  ihrer  Entstehung  ist  nötig:  a.  eine  Ent- 
zündung, deren  Resultat  die  Bildung  von  Salpingitis,  Peritonitis,  Adhärenzen  und 
Pseudomembranen  ist;  b.  eine  Degeneration  des  Ovariums.  Die  Tubo-Ovarial- 
oysten  entstehen  größtenteils  daraus,  daß  eine  an  Salpingitis  erkrankte  Tube,  die 
zur  Saktosalpinx  dilatiert  ist,  mit  einer  Cyste  des  Ovariums  sich  vereinigt  hat, 
indem  die  Scheidewand,  die  sie  voneinander  trennte,  durch  Druckatrophie  ver- 
schwunden ist.  Seltener  werden  sie  aus  einer  nur  wenig  erkrankten  Tube,  die 
mit  einer  Ovarialcyste  kommuniziert,  gebildet.  Einige  sind  ferner  dem  Vorhanden- 
sein eines  Exsudates  zuzuschreiben,  welches  sich  um  das  Abdominalende  der  Tube 
bildet,  das  sich  mit  einer  eingekapselten  Tasche  tmigibt,  die  später  mit  der  Ova» 
rialoyste  kommuniziert.     Stets  Operation. 
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7)  Frangois  Leroneille  (Montpellier  1903).  Die  Verengerung  der 
Urethra  bei  der  Frau. 

Dureh  den  Umstand,  daß  diese  Erkrankung  sehr  lange,  manehmal  während 
ihrer  gansen  Dauer,  yerborgen  bleibt,  erscheint  sie  yiel  seltener,  als  man  annimmt. 
Der  gegenwärtige  Stand  der  Wissenschaft  demonstriert  die  Existens  blennorrha- 
gisoher  Stenosen  nur  in  sehr  mangelhafter  Weise.  Die  Symptome  treten  viel 
weniger  deutlich  auf  als  beim  Manne.  Die  schwerste  Komplikation  ist  die  In- 
fektion der  oberen  Harnwege  und  die  aszendierende  Pyelonephritis.  Die  Diagnose 
ist  sehr  schwer,  manchmal  im  Anfange  fast  unmöglich.  Die  Prognose  ist  immer 
ernst.  Die  Behandlung  der  Wahl  ist  die  langsame  und  progressive  Dilatation  der 
Urethra,  und  wenn  dieselbe  lu  keinem  Resultate  ffthrt,  die  Elektrolyse  oder  die 
innere  oder  äußere  Urethrotomie. 

8)  Jean  M.  Zog  ha  (Montpellier  1903).  Die  periuterine  Lymphangitis 
und  die  Pathogenie  der  Salpinge-Oophoritis. 

Die  Lymphgefäße  spielen  eine  große  Rolle  bei  den  periuterinen  Phlegmasien. 
Periuterine  Lymphangitis  besteht  auch  außerhalb  des  Puerperiums.  Sie  ist  einer 
Entzündung  des  Corpus  uteri  zususchreiben  tmd  wird  nicht  immer  von  Erkran- 
kungen der  Tuben  oder  Ovarien  begleitet.  Die  periuterinen  Abssesse  sind  nichts 
Anderes  als  periuterine  Lymphangitis,  die  in  Vereiterung  übergeht.  Sie  sitzen 
meistens  an  beiden  Seiten  des  Uterus,  seitlich  über  dem  Douglas'schen  Raum. 
Es  besteht  keine  Trennungsfurche  zwischen  Abszeß  und  Uterus.  Manchmal  mani- 
festiert sich  die  periuterine  Lymphangitis  durch  sehr  starke  annexielle  und  epi- 
ploische  Adhärenzen.  Außerdem  gibt  es  noch  eine  gutartige  Abart  dieser  Er- 
krankung, welche  sich  durch  ihre  kurze  Dauer  und  das  Fehlen  von  Eiter  charak- 
terisiert. Femer  eine  Entzündungsform,  die  auf  den  Douglas'schen  Raum  beschränkt 
ist,  mit  absoluter  Integrität  der  Adnexe;  Verf.  nennt  sie  >Douglassite  des  Herrn 
Co n damin  in  Lyon«.  Ovarialabszesse  können  ohne  gleichseitige  Salpingitis  be- 
stehen. Die  Infektion  geht  dann  (fast  immer  vom  Uterus  aus)  auf  lymphatischem 
Wege. 

Salpingo-Ovaritis  durch  Streptokokken  sind  die  häufigsten;  dann  kommen  die 
durch  Gonokokken;  die  durch  Staphylokokken,  Bakterium  coli  und  Pneumokokken 
hervorgerufenen  sind  bedeutend  seltener. 

Der  Gonokokkus  dringt  in  die  Tubenwand  entweder  direkt  durch  den  Uterus 
auf  dem  Weg  über  die  Schleimhaut,  oder  er  geht  durch  das  Peritoneum  aaf  lym- 
phatischem Weg  und  kommt  in  die  Wand  der  Tube.  Er  verheert  oft  nur  allein 
die  Tube.  Der  Streptokokkus  verheert  die  Adnexe  auf  Blut-  und  Lymphweg.  Er 
kann  aber  auch  von  Schleimhaut  zu  Schleimhaut  gehen.  Er  greift  meist  Tube 
und  Ovarien  gleichzeitig  an,  doch  kann  er  auch  das  Ovarium  allein,  ohne  die  Tube, 
ergreifen.  Das  Colibakterium  dringt  in  die  Adnexe  durch  die  vaginale  und  uterine 
Schleimhaut,  oder  durch  die  Vermittlung  der  Adhärenzen. 

9)  A.  Duchenne  (Montpellier  1903).  Die  Trennung  des  Urins  beider 
Nieren  durch  den  Apparat  von  Luys. 

Verf.  schildert  in  26  Beobachtungen  die  guten  Resultate,  welche  durch  diesen 
Apparat  erzielt  wurden,  und  gibt  dessen  genaue  Beschreibung  und  Anleitung  zu 
dessen  Anwendung. 

10)  Mlle.  B.  Wassilevsky  (Montpellier  1903).  Die  Abtragung  der  Fi- 
brome der  Bauchwand. 

Jeder  derartige  diagnostizierte  Tumor  muß  entfernt  werden.  Nur  bei  Schwanger- 
schaft, wenn  der  Tumor  sehr  langsam  wächst,  soll  bis  zum  Ende  derselben  ge- 
wartet werden.  Wenn  die  Ablösung  des  Peritoneums  von  der  Hinterwand  des 
Tumors  möglich  ist,  soll  das  Eröffnen  der  Bauchhöhle  vermieden  werden.  Wenn 
aber  Adhäsionen  die  stumpfe  Ablösung  des  Tumors  unmöglich  machen  und  der- 
selbe nicht  sehr  groß  ist,  so  soll  man  das  adhärente  Peritoneum  mitentfemen. 
Ist  jedoch  der  Tumor  so  groß,  daß  die  Abtragung  des  mit  ihm  korrespondierenden 
Peritoneums  die  Naht  desselben  verhindern  würde,  so  soll  man  so  viel  vom  Peri- 
toneum abpräparieren,  daß  ein  Verschluß  ermöglicht  wird.  Gelingt  das  nicht, 
so   kann  man  den  Defekt  mit  Netz  decken.    Die  erhaltenen  Resultate  sind  sehr 
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gut,  es  kommt  fast  immer  lur  Heilang;  doch  soll  zur  Regel  gemacht  werden,  daß 
in  der  Wunde  nichts  Tom  Tumor  lurückbleiben  darf. 

11)  Pierre  Joseph  Baffalli  (Montpellier  1903).  Die  Cysten  der  VuWo- 
Vaginaldrüse. 

Dieselben  finden  sich  sehr  h&ufig  besonders  bei  Prostituierten.  Sie  erscheinen 
spontan  und  können  durch  Entzündung  der  Drüse  und  Verengung  des  Ausführunge- 
ganges  kompliziert  werden.  Sie  finden  sich  entweder  im  Ausführungsgang  oder 
in  der  Drüse,  und  swar  häufiger  links  wie  rechts,  ohne  daß  man  das  erklären 
könnte.  Die  Cystenwand  besteht  aus  drei  Lagen :  Schleimhaut,  fibröser  Zwischen- 
schicht und  parenchymatösem  Zellgewebe.  Die  Cyste  h&ngt  mit  der  Vagina  dareh 
ein  dichtes  Zellen gewebe,  mit  dem  Sitzbeine  durch  Gefäße  und  mit  den  Konstrik- 
toren  der  Vagina  und  dem  M.  transyersus  perinei  zusanmien.  Ihre  totale  Ab- 
tragung ist  daher  sehr  schwierig  und  man  wird  sich  zuerst  mit  Spaltung  und 
Tamponade,  event.  Ätzungen  begnügen.  Der  Inhalt  der  Cyste  ist  durchsichtig, 
manchmal  blutig  gefärbt.  Die  Tumoren  sind  im  allgemeinen  unschädlich,  genieret 
nur  beim  Gehen  und  beim  Koitus,  wachsen  sehr  langsam  und  werden  zur  Zeit 
der  Menstruation  häufig  praller  gefüllt.  Bei  Rezidiven  muß  total  operiert  werden, 
wobei  es  zu  sehr  starken  Blutungen  kommen  kann. 

12)  Abraham  Bonau  (Montpellier  1903).  Abszesse  der  Brust  während 
der  Schwangerschaft. 

Diese  Abszesse  kommen  ziemlich  selten  vor.  Manche  unterscheiden  sich  in 
nichts  von  den  Abszessen  der  Brust  im  Wochenbette.  Andere  dagegen,  welche 
bei  schwangeren  Frauen  vorkommen,  ergreifen  auch  Warzenhof  und  Brustwazse 
und  bieten  daher  ein  großes  Interesse.  In  diesem  Falle  geht  die  Infektion  auf 
dem  Blutwege  vor  sich.  Sehr  wichtig  ist  die  Prophylaxe.  In  Fällen,  wo  dieselbe 
erfolglos  bleibt,  breiter  Einschnitt  und  Drainage. 

13)  Emile  Vigouroux  (Montpellier  1903).    Die  Uterusatrophie. 

Die  mittleren  Dimensionen  des  Uterus  bei  der  erwachsenen  Frau  betragen: 
6 — 7  cm  in  der  Länge  und  4  cm  in  der  Breite  bei  Nulliparen,  6,8 — 8  cm  in  der  Länge 
und  5  cm  Breite  bei  Multiparen.  In  bezug  auf  Atrophie  unterscheidet  Verf.  den 
fötalen  Uterus,  den  infantilen,  den  Uterus  pubescens.  Die  Ursachen  der  Atrophie 
sind  physiologische  und  pathologische.  Zu  den  ersteren  gehört  die  senile,  die 
kfinstliche  (Kastration)  und  die  Laktationsatrophie  oder  Hyperinvolution.  Zu  den 
letzteren  zählen:  allgemeine  Krankheiten,  Infektionskrankheiten,  Intoxikationen, 
nervöse  Affektionen  und  uterine  oder  adnexielle  pathologische  Veränderungen. 
Genaue  Anweisung  fflr  alle  Behandlungsarten  in  den  verschiedenen  Fällen  ist  der 
Arbeit  beigegeben. 

14)  Mlle.  S.  Liosner  (Montpellier  1903).    Die  Maske  des  Operateure. 

Verf.  stellt  sich  auf  den  Standpunkt,  daß  die  Maske  fOr  den  Operateur  nütz- 
lich und  notwendig  sei.  Diese  Ansicht  ist  begründet:  1)  auf  der  Zahl  der  Mikro- 
ben, die  auf  der  Maske  zurackblieben,  2)  auf  der  Differenz  in  der  Zahl  der  Kolo- 
nien auf  den  A garplatten  an  Stelle  des  Operationsfeldes  bei  Weglassen  oder 
Benutzen  der  Maske.  Verf.  bringt  in  Bild  und  Wort  die  Beschreibung  der  Ter- 
schiedenen  Modelle  von  Mundbinden  von  v.  Mikulicz,  HQbner,  Schuehart 
und  Wenzel.  Dieselben  seien  jedoch  durch  die  Bank  unbequem,  und  L.  sehl&gt 
deshalb  ein  Modell  vor,  das  in  Paris  von  Faul  Z erger  und  in  Montpellier  von 
Prof.  Estor  gebraucht  wird.  Dasselbe  besteht  aus  einem  Stück  Leinwand,  un- 
gefähr 17  cm  lang  und  26  cm  breit.  Der  obere  Rand  geht  über  die  Nase  und 
wird  hinter  den  Ohren  durch  Bändchen  gebunden.  Der  untere  Rand  ist  seiner 
ganzen  Ausdehnung  nach  an  einen  Leinwandteil  genäht,  welchen  Prof.  Estor  in 
der  Bluse  trägt.     Die  Maske  ist  sehr  billig  und  leicht  zu  desinfizieren. 

15)  Louis  Contenein  (Montpellier  1903).  Die  Zerreißungen  des  Vagi- 
nalsohlauches  bei  der  Geburt. 

Diese  Zerreißungen  sind  unabhängig  von  denen  der  Vulva  und  des  Uteruz- 
halses,  mit  denen  sie  häufig  verwechselt  werden.  Sie  kommen  öfter  vor  als  man 
glaubt,  bleiben  jedoch  häufig  unerkannt  Sie  entstehen  entweder  durch  prädispo- 
nierende Zustände  in  den  weichen  Partien  und  im  Becken  oder  durch  ungesehioktee 
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Eingreifen  des  Entbindenden.  Die  prädisponierenden  Ursachen  sind:  entsündliche 
oder  Deoplastisehe  Veränderungen,  uterine  AbweiehuDgen  usw.  Die  Zerreißungen 
sind  Tollständig  oder  unvollständig  und  kommen  hauptsächlich  an  der  hinteren 
Wand  vor.  Im  allgemeinen  sind  sie  nicht  lebensgefährlich,  können  jedoch  immer- 
hin durch  Chok,  starke  Blutungen,  peritoneale  und  uterine  Infektion  kompliziert 
werden.  Sie  sind  auch  manchmal  die  Ursache  von  später  auftretenden  retro- 
uterinen  Absiessen  und  Fisteln,  deren  Ursache  man  oft  nicht  lu  finden  weiß. 
Treten  diese  Verletsungen  ein,  so  muß  möglichst  rasch  entbunden  und  die  Zer- 
reißung durch  Drainage,  Tamponade  und  Kauterisation  behandelt  werden.  Vor 
der  Naht  wird  als  mehr  schädlich  wie  nützlich  gewarnt. 

16)  Emile  Lafoscade  (Lyon  1903}.  Die  Hydronephrose  bei  angebo- 
renen Anomalien  der  Niere. 

Die  Hydronephrose  kann  sich  entwickeln  bei  angeboren  verlagerter  Niere, 
bei  Hufeiaenniere,  bei  einzelner  Niere  und  bei  Niere  mit  Gefäßanomalien.  Die 
Symptome  sind  nicht  charakteristisch,  sie  erinnern  sehr  häufig  an  jene  eines 
Tumors,  der  von  den  Genitalien  ausgeht.  Die  Diagnose  ist  sehr  schwer,  jedoch 
durch  Cystoskopie  und  Ureterenkatheterismus  möglich.  Die  Behandlung  wechselt 
je  nach  den  Umständen;  die  Nephrektomie  soll  nur  im  nötigsten  Fall  angewendet 
werden. 

17)  Georg  Benoit  (Montpellier  1903).  Über  die  löslichen  Fermente 
in  der  Frauenmilch. 

Nach  einer  sorgfältigen  Zusammenstellung  aller  in  der  Frauenmilch  enthal- 
tenen Fermente  und  genauen  Vergleichen  derselben  mit  denen  aus  der  Kuh-  und 
Eselsmiloh  kommt  Verf.  zu  dem  Resultate,  daß  die  lösbaren  Fermente  bei  der 
Frau  durch  die  Brustdrüse  reguliert  werden,  welche  als  Organ  der  Ezkretion  und 
Sekretion  fungiert.  Es  sei  wahrscheinlich,  daß  das  Vorhandensein  der  lösbaren 
Fermente  in  der  Milch  der  Frau,  von  denen  die  meisten  noch  unbekannt  sein 
dürften,  die  Ursache  der  großen  Vorzüge  des  Bruststillens  in  sieh  schließt. 

18)  Emile  Dullin  (Montpellier  1903).  Angeborene  Umbilioalhernien 
der  Embryonalperiode. 

Dieselben  kommen  sehr  selten  vor  und  sind  einer  Entwicklungshemmung  der 
Bauehwand  zuzusehreiben.  Sie  sind  weder  von  Haut,  noch  von  Peritoneum  be- 
deckt, sondern  nur  von  zwei  Hüllen:  einer  äußeren,  die  vom  Amnion  herrührt, 
und  einer  inneren,  einem  Reste  der  >Membran  von  Rathke«.  Die  Heilung  ist 
möglich  bei  kleinen  Hernien,  große  führen  meistens  zum  Tode.  Das  Operations- 
verfahren sei  das  gewöhnliche. 

19)  L.  Payne-Fioot  (Montpellier  1903).  Die  angeborenen  Cysten  der 
Vulva. 

Man  begegnet  diesen  sehr  seltenen  Neubildungen  fast  ausschließlich  in  der 
oberen  Partie  der  Vulva,  in  der  Vestibularregion.  Es  sind  Schleimeysten,  aus- 
gehend vom  Wolf  fischen  Gang,  und  sind  einer  cystisehen  Entartung  der  Vulva- 
partie  der  Gärtner' sehen  Kanäle  zuzuschreiben.  Sie  haben  eine  gutartige  Ent- 
wicklung und  werden  selten  sehr  groß.  Die  einzige  Behandlungsart  ist  die 
Abtragung.  G*  Wiener  (München). 


Verschiedenes. 

3)  IC.  Kerr  (Glaagow).    Gravidität  im  Uterus  carcinomatosis  inopeia- 

bilis;  Porro. 

(Glasgow  med.  journ.  1903.  Mai.) 
Fat.  36  Jahre  alt,  vier  gesunde  Kinder;  Ende  der  fünften  Gravidität,  inoperab- 
les, jauchiges  Karzinom  der  Portio  und  Cervix.  Sectio  caesarea,  Fritsoh's 
Fundalschnitt,  lebendes  Kind,  Abtragung  des  Uterus  bis  fast  zur  Cervix  hinunter, 
Überdrückung  des  sehr  sorgfältig  genähten  Stumpfes  mit  zwei  Lagen  Peritoneum. 
Glatte  Heilung,  Entlassung  am  32.  Tage;  Exitus  6  Wochen  naoh  der  Heimkehr. 

ZeiBS  (Erfurt). 
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4)  B.  Oondamin  (Lyon).     Doppelseitige  Ovariendermoide  und  Schwan- 

gerschaft. 
(Lyon  med.  1904.  Februar  14.) 

Die  36j&hrige  Fat.  ist  seit  ihrem  14.  Jahre  regelmäßig  und  ohne  Beschwerden 
menstruiert  gewesen;  erst  seit  2  Jahren  seigten  sieh  kleine  Unregelmäßigkeiten 
und  Sehmersen  dabeL  Sie  hat  fünfmal  geboren,  das  letste  Mal  erst  yor  kurzem 
und  iwar  mit  nachfolgenden  fieberhaften,  peritonitischen  Erscheinungen.  Seitdem 
traten  die  Schmenen  anfallsweise  wieder  auf  und  wurden  schließlich  unter  be- 
gleitendem Erbrechen  kontinuierlich.  Bei  der  Operation  stößt  man  auf  sw«! 
Ovarientumoren,  die  beide  sehr  lang  gestielt  in  der  Weise  verlagert  sind,  daß 
der  linke  rechts  und  der  rechte  links  liegt;  beide  Stiele  mehrmals  torquiert.  Hei- 
lung glatt. 

C.  erörtert  an  der  Hand  dieses  und  97  anderer  Beobachtungen  aus  der  Lite- 
ratur die  auffällige  Erscheinung,  daß  bei  diesen  doppelseitigen  Dermoiden  die 
Menstruation  meist  gar  nicht  oder  nur  erst  spät  Störungen  zeigt,  sowie,  daß  die 
betroffenen  Frauen  nicht  selten  eine  große  Zahl  von  Geburten  aufweisen.  £s  sei 
hiemach  anaunehmen,  daß  trots  doppelseitiger  Dermoidbildung  meist  noch  hin- 
länglich gesundes  OTarialgewebe  erhalten  und  in  Funktion  bleibe.  Hieraus  be- 
rechtigte sich  die  Aufforderung,  bei  solchen  Fällen,  wenn  die  Frau  noch  unter 
40  Jahre  alt  ist,  bestrebt  zu  sein,  durch  Erhaltung  des  gesund  gebliebenen  Ovarial- 
gewebes  bei  der  Operation  ihr  die  Menstruation  und  Zeugungsfähigkeit  au  er- 
halten. Zeisa  (Erfurt). 

5)  O.  Zeller  (Berlin).     Zur  Exstirpation  der  Beckengeschwülste. 

(Deutoche  Zeitochrift  für  Chirurgie  Bd.  LXXI.  Hft  5  u.  6.) 

Die  38jährige  Operierte,  über  die  Verf.  berichtet,  war  bereits  zweimal  einem 
Kaiserschnitt  unterworfen  worden.'  Das  Geburtshindernis  hatte  ein  das  Becken 
fast  ganz  ausfüllender  Tumor  gegeben,  der  von  der  rechten  Synchondrosis  sacro« 
iliaca  ausging.  Z.  schälte  die  retroperitoneal  sitzende  Geschwulst  aus,  die  mit 
der  Beckenwand  nur  periostal  Tcrlötet  war.  Sie  erwies  sich  als  ein  Fibro-Sarcoma- 
myxomatodes  cysticum.  Bei  der  Besprechung  der  BeckengeJMhwfllste  an  der  Hjuid 
der  Literatur  berührt  Verf.  auch  die  Frage  der  Indikation  zur  Operation  und 
weist  darauf  hin,  daß  bei  Frauen  wegen  der  Gefahren  bei  eintretender  Schwanger- 
schaft auch  gutartige  Beokengeschwülste  zu  entfernen  sind,  wenn  sie  von  der 
Innenwand  des  Beckens  ausgehen.  Im  Übrigen  geben  die  Neigung  zum  Wachsen 
und  die  Beschwerden  die  Anzeige  für  eine  Operation  ab.  Dies  gilt  besonders  fOr 
Fibrome  und  Osteome,  die  zum  Wachstum  neigen.  Bei  bösartigen  Gesehwülaten 
ist  die  Indikation  als  selbstverständlich  gegeben.  Die  Aussicht  auf  Heilung  dureh 
die  an  und  für  sich  ziemlich  gefährliche  Operation  ist  im  höchsten  Maße  vor- 
handen bei  allen  ausschälbaren  Tumoren  des  Periostes  und  bei  den  gestielten  Tu- 
moren des  Knochens,  z.  B.  den  Enchondromen.  Bei  den  breit  aus  dem  Knoehen 
wachsenden  Geschwülsten  ist  die  ausgedehnte  Resektion  der  Beckenknochen  nötig. 
Differentialdiagnostisch  kommt  noch  in  Betracht,  daß  die  Sarkome  bereits  zu  einer 
Zeit  Schmerzen  verursachen,  wo  kaum  ein  Tumor  ^alpierbar  ist  (Neuralgien). 
Gegen  Verwechslung  mit  Abszessen  schützt  gewöhnlich  eine  Probepunktion.  Bine 
Zusammenstellung  der  veröffentlichten  Fälle  ist  der  interessanten  Arbeit  beige- 
geben.   Den  Schluß  bildet  eine  Besprechung  der  Operationsmethoden. 

Calmaim  (Hamburg). 

Berlchtlgirag«  In  Nr.  42  p.  1255  Z.  20  v.  o.  lies  »per  laparotomiam«  statt  »per 
vaginam«. 

Orlginalmitteilungen,  Monographien,  Separatabdrüoke  and  Bück  «r- 
sendangen  wolle  man  an  Prof,  Dr,  H^iwrieh  FriUek  in  Bonn  oder  an  die  Terlags- 
handlang  Breitkopf  ^  SärUl  einsenden. 

Draek  and  Ytrlftf  toh  Brtltkopf  *  Hirt«l  im  Laipiig,  NftnbargtntnS«  SS/SS. 
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I. 

(Aus  der  Univ.-Frauenklinik  Zürich.    Prof.  Dr.  Th.  Wyder.) 

Zur  Frage  der  Opitz'schen  Schwangerschaftsdrüsen. 

Von 

Dr.  Max  Schwab  in  Würzburg, 

Volontär  der  Klinik. 

In   seiner  Abhandlung:    »Zur    mikroskopischen   Diagnose    des 
Abortus«  (Zentralblatt  für  Gynäkologie  1904  Nr.  32)  kommt  Hitsch- 
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mann  auf  Grund  der  beiden  S ei tz^ sehen  Fälle  und  einer  eigenen 
dritten  Beobachtung  zu  dem  Schluß,  daß  nicht  allein  die  Nida- 
tion des  Eies,  sondern  schon  die  menstruelle  Schwellung 
die  papilläre  Form  der  Drüsen  mit  allem,  was  dazu  gehört, 
herbeiführen  könne. 

Um  diese  Behauptung  yielleicht  stützen  zu  können,  habe  ich 
die  mikroskopischen  Präparate  von  41  Fällen  von  Curettage  aas  der 
hiesigen  Klinik  nach  Opitz'schen  Schwangerschaftsdrüsen  durch- 
sucht und  dieselben  fünfmal  in  charakteristischer  Ausbildung  an- 
getroffen. Dann  habe  ich  die  zugehörigen  Krank^njoumale  nach 
einer  Entstehungsursache  der  Schwangerschaftsdrüsen  durchforscht 
und  bei  dieser  Enquete  folgende  Resultate  erhalten: 

1.  FalL    Frau  Marie  EL.,  eurettiert  am  9.  Mai  1903. 

Die  Drüsen  des  Präparates  sind  im  Querschnitte  getroffen  und  durchw^  Ton 
papillfirer  Bildung.  Vereinzelte  Schrfigschnitte  lassen  die  >Sftgeform«  deutlieii 
herTortreten.  Die  Papillen  sind  fast  ausschließlich  Ton  dem  hohen,  schlanken, 
in  BQscheln  liegenden  Epithel  gebildet.  Kerne  basal  liegend,  Zellgrensen  un- 
deutlich. Die  Spitsen  iweier  gegenüber  liegender  Papillen  verwachsen  hier  und 
da  lu  Epithelbrücken.    Interglandul&res  Gewebe  ohne  Besonderheit, 

Dieses  Präparat  stammt  von  einer  46jährigen  Frau,  die  1901  sum  leisten  Male 
geboren  hatte,  und  die  wegen  profuser,  schmerlhafter  Menses  in  die  Klinik  kam. 
Die  Menses  traten  seit  NoYcmber  1902  alle  14  Tage  auf  und  dauerten 
7—8  Tage.  Die  letste  Menstruation  Tor  dem  Eintritt  in  die  Klinik 
hatte  am  24.  April  1903  stattgehabt,  die  nächstfolgende  war,  da  diese 
Periode  4  Tage  angehalten,  am  11.  Mai  su  erwarten.  Am  9.  Mai,  also  2  Tage 
Tor  demMenstruationstermine^  wurde  der  etwas  vergrößerte,  karte 
Uterus  ausgeschabt  und  nur  wenige,  normal  aussehende  Schleimhautfetiea 
wurden  sutage  gefördert. 

Klinische  Diagnose:  Metroendometritis  chronica;  mikroskopische  Diagnose: 
Endometritis  glandularis. 

Pat.  litt  außerdem  an  Retroflexio  mobilis. 

2.  Fall.    Frau  Jos.  F.,  eurettiert  am  6.  Juni  1903. 

Im  Präparate  tritt  die  Sägeform  der  Drüsen  auf  dem  Schrägschnitte,  die  Pa- 
pillenform  auf  dem  Querschnitt  überall  hervor.  Das  Epithel  ist  hoch,  stellenvreisc 
mehrschichtig,  protoplasmareioh.  Die  Kerne  stehen  basal,  sind  klein  und  gut 
gefärbt  Die  Zellen  des  Stromas  sind  siemlich  groß  und  blaß,  ihre  Kerne  dagegen 
klein  imd  schön  tingiert  Fast  alle  Drüsenlumina  und  die  erweiterten  Kapillaren 
sind  mit  Blut  ausgestopft,  das  Stroma  ist  durch  größere  Hämorrhagien  auseinander 
gerissen. 

Zu  diesem  Falle  steht  mir  kein  ausführliches  Journal  sur  Verfügung.  Aus 
anderen  Aufseichnungen  aber  geht  hervor,  daß  die  28jährige  Pat.  wegen  Endo- 
metritis haemorrhagica  unnarkotisiert  eurettiert  wurde.  Der  Verfertiger  des  Prä- 
parates sehrieb  auf  dessen  Etikette:  >Uterusschleimhaut  während  der 
Menses«,  und  zwar,  wie  er  mir  ausdrücklich  versichert,  nicht  auf  G^nd  des 
mikroskopischen,  sondern  des  objektiven  Krankenbefundes.  Die  Pat.  katte  laut 
poliklinischen  Journals  am  15.  September  1902  geboren  und  litt  seitdem  unter  pnn 
fusen,  10 — 12  Tage  dauernden  Perioden.  Während  einer  solchen  Menstruation 
wurde  die  Curettage  vorgenommen. 

3.  Fall.    Frau  de  F.,  Curettage  am  6.  August  1903. 

Drüsen  groß  und  weit,  mit  durchgehende  kubischem  Epithel.  Säge- und  Papillen- 
form  der  Drüsen  findet  sich  nur  in  einielnen  Schnitten  dieses  Falles.  An  diesen 
Stellen  ist  das  Zwischengewebe  bis  sur  dos-ä-dos-Stellung  der  Drüsen  spirliok, 
so  daß  Adenombilder  auf  kleine  Strecken  hin  entstehen.     Das  Zwisekengevebe 
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nimmt  an  der  Bildung  der  Sftgeiähne  und  Papillen  deutlichen  Anteil,  der  Epithel- 
übersug  ist  vielüaeh  im  Zerfalle  begriffen. 

Das  Stroma  iwisehen  den  Schwangersehaftsdrüsen  bietet^  nichts  Besonderes, 
dagegen  wird  es  an  den  übrigen  Stellen  von  großen,  protoplasmareichen  Zellen 
mit  blassen,  bläschenförmigen  Kernen  —  Deeiduaiellen  —  gebildet. 

Dieser  Fall  betraf  eine  34  Jahre  alte  Fat.,  bei  der  die  Periode  6  Wochen 
ausgeblieben  war,  bis  sich  unter  intensiven  Unterleibskrftmpfen  Blutklumpen  ent- 
leerten. Es  wurde  im  äußeren  Muttermund  ein  haselnußgroßer  Körper  gefohlt, 
dessen  Stiel  in  die  Cerrix  hinaufreichte.  Da  Größe  und  Konsistenz  des  Uterus 
nicht  für  Grayidit&t  sprachen,  wurde  die  Diagnose,  ob  Schleimpolyp  oder  Abortus 
incompletus,  nicht  fixiert.  Die  der  Blutungen  wegen  vorgenommene  Abrasio  lie- 
ferte keine  makroskopisch  kenntlichen  Schwangerschaftsprodukte,  bis  Fieber  und 
Blutabgang  am  i  weitfolgen  den  Tage  die  Diagnose  sicherten:  der  Uterus  wurde 
manuell  von  den  Abortresten  befreit,  die  der  Curette  nicht  nachgegeben  hatten. 

4.  Fall.    Frau  Rosa  S.,  Curettage  am  9.  April  1904. 

Das  Prftparat  enth&lt  weite  Querschnitte  hyperplastischer  Drüsen  mit  schmalen 
Zwischengewebsstreifen.  Die  Papillen  werden  von  hohen  Zellbüsoheln  mit  gleich- 
mäßiger Beteiligung  des  darunter  befindlichen  Gewebes  gebildet.  An  vielen  Stellen 
ist  das  hohe  Epithel  kubisch  geworden,  sicherlich  durch  Abbröckeln  der  oberen 
H&lfte  des  Zelleibes  von  der  den  schön  gefärbten,  großen,  runden,  basal  liegenden 
Kern  enthaltenden  unteren. 

Das  Stroma  wird  von  einem  blassen,  etwas  lockeren  und  gequollen  erschei- 
nenden Gewebe  gebildet.  An  einielnen  Punkten  ist  es  blutig  durchtränkt,  die 
auf  eine  große  Strecke  sichtbare  Uterusinnensohleimhaut  mit  darunter  liegendem 
Gewebe  ist  aber  völlig  blutfrei. 

Dieses  Präparat  wurde  von  einer  42jährigen  Pat.  gewonnen,  die  1884  luletst 
geboren  hatte,  und  die  nun  seit  einem  Jahr  an  profusen  Menses  und  Unterleibs- 
beschwerden litt  Die  Diagnose  war  auf  Endometritis  haemorrhagica  bei  Myom 
gestellt. 

Am  3.  Tage  nach  der  am  9.  Juni  1904  vorgenommenen  Abrasio 
stellte  sich  die  Periode  ein  und  dauerte  sehmerslos,  aber  profus,  bis  lum 
18.  des  Monates.  Hervorsuheben  ist  noch  aus  der  Anamnese,  daß  jeweils  etwa 
8  Tage  vor  der  Menstruation  etwas  rötlioher  Ausfluß  auftrat. 

5.  FaU.    Frau  Pauline  B.,  Curettage  am  24.  Juni  1904. 

Das  Präparat  seigt  gani  besonders  schön  Säge-  und  PapiUenform  der 
Schwangersehaftsdrüsen.  Der  Epithelüberiug  ist  nicht  sonderlich  hoch,  die  Zell- 
grenien  sind  verwaschen,  der  basal  liegende,  runde  Kern  ist  jedoch  meistens  gut 
siehtbar. 

Das  Stroma  leigt  besonders  unter  dem  Oberflächenepithel,  das  von  der  Uterus- 
innenwand auf  eine  gute  Strecke  erhalten  ist,  genau  die  Veränderungen,  wie  sie 
Hitschmann  von  seinem  ersten  Fall  angegeben:  Große,  runde,  blaß  gefärbte 
Kerne  liegen  in  protoplasmareichen,  undeutlich  umgrenzten  Zellen,  die  an  Deoi- 
duazellen  gemahnen.  In  der  Tiefe  der  Mucosa  kommt  auch  in  meinem  Präparate 
das  gewöhnliche,  interglanduläre  Gewebe  lum  Vorseheine. 

Die  Curettage  war  bei  dieser  31jährigen  Frau  B.  unmittelbar  vor  der  Prolaps- 
operation  vorgenommen  worden,  weil  die  im  übrigen  regelmäßig  4wöohentliehen 
Perioden  von  jeher  mit  starkem  Blutverlust  und  Krämpfen  verbunden  waren.  Die 
Frau  hatte  zuletzt  1903  geboren. 

Die  letzte  Menstruation  hatte  am  25.  Mai  1904  stattgefunden, 
eurettiert  wurde  am  24.  Juni  1904,  und  im  Journal  steht  der  Vermerk: 
»Schleimhaut  stark  hypertrophisch  und  hyperämisch  (kurz  vor  der 
Periode)«. 

Ich  konstatiere  also: 

In  41  Präparaten,  die  Ton  curettierten  üterusschleimhäuten  ge- 
wonnen wurden,  fand  ich  fünfmal  Opitz'sche  Schwangerschafts* 
drüsen.     Einmal  (3.  Fall)    sind    sie    das   Zeichen   der  abgelaufenen 
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Gravidität.     Viermal  kann  ihre  Ausbildung  nur  von  menstruellen 
Bedingungen  abhängig  gemacht  werden. 

Im  1.  Falle  wurde  die  Schleimhaut  2  Tage  vor  dem  Men- 
struationstermine gewonnen,  im  2.  Fall  ist  die  Curettage 
während  der  Menses  gewährleistet,  im  4.  Falle  trat  die 
Periode,  die  regelmäfiig  schon  8  Tage  vorher  blutigen  Aus- 
flufi  als  Vorboten  entsandte^  am  3.  Tage  nach  der  Curettage 
auf,  im  5.  Fall  endlich  wurde  die  Abrasio  mucosae  am  Tage 
vor  dem  zu  erwartenden  Menstruationseintritte  vorge- 
nommen. 

Und  in  allen  vier  Fällen  kann  nicht  daran  gedacht  werden,  die 
bestehenden  Drüsenveränderungen  einer  abgelaufenen  Gravidität  zur 
Last  zu  legen. 

Auf  die  völlige  Kongruenz  meines  5.  Falles  mit  der  Hitsch- 
mann'schen  1.  Beobachtung,  auch  was  das  Stroma  betrifft,  verweise 
ich  insbesondere. 

Ich  stimme  also  mit  ein  in  die  Hitschmann'sche  Be- 
hauptung, daB  nicht  allein  die  Nidation,  sondern  auch 
die  Menstruation  jene  Form  der  Drüsen  herbeiführen  kann, 
die  wir  mit  Opitz'schen  Schwangerschaftsdrüsen  be- 
zeichnen —  und  ich  füge  noch  hinzu,  daB  dabei  diese 
Formveränderung  der  Drüsen  gar  nicht  so  selten  vorzu- 
kommen scheint. 

n. 

(Aus  der  Poliklinik  des  Herrn  Dr.  Steffeck.) 

Beitrag  zur  Symptomatologie  der  Retroflezio  uteri 

mobilia. 

Von 
Dr.  W.  Nacke  in  Berlin. 

Über  die  Symptome  der  Betroflexio  gehen  die  Ansichten  der 
Gynäkologen  sehr  auseinander.  Während  die  einen  eine  große  Reihe 
von  Beschwerden  in  Zusammenhang  mit  dieser  LageVerändernng 
bringen  wollen,  sind  andere  der  Ansicht,  daß  eine  unkomplizierte 
Ketroflexio  so  gut  wie  gar  keine  Beschwerden  mache,  und  zwischen 
diesen  beiden  Ansichten  gibt  es  die  mannigfaltigsten  Nuancen. 

Als  ich  meine  Arbeit  begann,  hatte  ich  eigentlich  nur  die  Ab- 
sicht, das  Sjrmptom  der  Bückenschmerzen  auf  seinen  Zusammenhang 
mit  der  Betroflexio  zu  prüfen,  im  weiteren  Verlaufe  der  Arbeit  aber 
habe  ich  auf  alle  möglichen  Beschwerden  acht  gegeben. 

Zur  Beobachtung  kamen  265  Fälle  von  Betroflexio,  bei  denen 
Erkrankungen  an  den  übrigen  Oeschlechtsorganen  fehlten. 

Von  265  Fat.  nun  hatten  nur  37,  also  ca.  14^  absolut  keiner- 
lei Beschwerden,  von  den  übrigen  228  klagten  66  nur  über  Rücken- 
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schmerzen,  37  über  Rückenschmenen  und  andere  Beschwerden,  125 
über  alle  möglichen  Beschwerden. 

Eine  weitere  Sichtung  wie  sich  nämlich  die  Prozentzahl  in 
bezug  auf  die  verschiedenartigsten  Symptome  verhält,  halte  ich  für 
unnötig,  ja  wertlos,  da  die  Fat.  selten  ganz  zuverlässige  Angaben 
hierüber  machen,  andererseits  sich  auch  viel  hineinexaminieren  lassen 
und  an  verschiedenen  Untersuchungstagen  sehr  wechselnde  Angaben 
machen. 

Die  überwiegende  Mehrzahl  also  hätte  nach  obigen  Angaben 
Beschwerden,  nur  lißi  wären  beschwerdefrei«  Nach  genauerer 
Prüfung  der  Krankengeschichten  aber,  besonders  auf  den  Verlauf 
der  Krankheit  hin,  stellte  sich  heraus,  daß  62  von  den  228  Fällen 
mit  Beschwerden  abzurechnen  waren,  weil  man  die  Beschwerden 
bei  diesen  doch  nicht  auf  die  Knickung  zurückführen  konnte.  Und 
zwar  sind  es  11  Fälle,  bei  denen  wir  im  weiteren  Verlaufe  der 
Krankengeschichte  wiederholt  die  Bemerkung  finden:  Uterus  retro- 
flektiert,  —  keine  Beschwerden,  also  konnten  auch  früher  die  Be- 
schwerden nicht  von  der  Knickung  abhängen,  dann  13  Fälle,  wo 
später  ausdrücklich  notiert  steht:  Uterus  anteflektiert  —  Rücken- 
schmerzen, also  dieselben  Beschwerden  auch  bei  normaler  Lage  des 
Uterus,  8  Fälle  mit  der  ausgesprochenen  Diagnose  Neurasthenie 
oder  Hysterie,  das  sind  eben  Pat.,  die  befragt,  über  alles  klagten, 
3  Rheumatische,  bei  denen  die  Beschwerden  nach  der  Einnahme 
der  gebräuchlichsten  Salizylpräparate  zurückgingen,  2  Fälle  mit 
hartnäckiger  chronischer  Obstipation,  die  bekanntlich  in  den  ver- 
schiedensten Körperregionen  zu  Beschwerden  Anlaß  geben  kann, 
1  Fall,  bei  dem  später  Metritis  festgestellt  wurde,  wahrscheinlich 
hatte  der  beginnende  Krankheitsprozeß  schon  zu  einer  Zeit  Be- 
schwerden verursacht,  wo  die  sichere  Diagnose  auf  Metritis  bima- 
nuell  noch  nicht  zu  stellen  war,  16  Fälle,  die  mit  chronischer 
Endometritis  zumeist  nach  Abort  vergesellschaftet  waren,  wobei  die 
Beschwerden  sicherlich  auf  der  begleitenden  Hyperämie,  Hyperplasie 
und  gleichzeitigen,  wenn  auch  palpatorisch  oft  im  Anfange  noch  nicht 
nachweisbaren  Metritis  beruhten  —  ich  werde  später  hierauf  noch 
zurückkommen —  1  Fall,  bei  dem  außerdem  noch  ein  Magenleiden 
bestand,  welches  zur  Erklärung  der  Klagen  völlig  ausreichte,  1  Fall 
durch  Ren  mobilis  dexter  kompliziert,  1  Fall  mit  einer  starken  Me- 
tritis colli  und  großem  Ektropion  und  schließlich  noch  5  Fälle,  wo 
die  Beschwerden  auf  einer  geringen  Verkürzung  oder  Verdickung 
der  Ligamenta  lata,  ein  andermal  wieder  auf  einer  eben  noch  nach- 
weisbaren Parametritis  posterior  beruhten.  Diese  leichten  Ver- 
änderungen nämlich  an  den  Ligamenta  lata  oder  den  An- 
hangsorganen des  Uterus,  die  selbst  der  geübtesten  Unter- 
suchung entgehen  können  —  der  eine  Untersucher  hält  einen 
solchen  Fall  für  völlig  normal,  ein  anderer  behauptet  dagegen  eine 
ganz  geringe  Veränderung  zu  finden,  gewiß  spielt  hier  neben  der 
größeren  oder  geringeren  Erfahrung  das  verschiedene  Tastvermögen 
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des  untexsuchenden  Fingers  eine  große  Rolle  — ,  sind  es  in  vielen 
Fällen  sicherlich  die  su  sonst  unerklärlichen  Beschwerden 
Anlafi  geben  und  hierin  liegt  die  Hauptschwierigkeit  der 
Beurteilung   der   ganzen  Frage.     Denn   während   wir   gröbere 
Veränderungen  keine  Beschwerden  machen  sehen,  ein  Myom,   ein 
Ovarialtumor,  ein  Karzinom  (oft  in  den  fortgeschrittensten  Stadien] 
bei  einer  Fat.  konstatieren,    die  z.   B.  wegen   Brustschmersen   den 
Arzt  konsultieren  wollte  und  gar  nicht  die  Absicht  hatte,  sich  gynä- 
kologisch untersuchen  zu  lassen,   finden  wir  bei  Frauen,  die    über 
beträchtliche  Beschwerden   klagen,   einen  völlig  normalen  Befund. 
Es  ist  dies  ebenso  eigentümlich  wie  die  Tatsache,  daß  eine  Fat.  ein 
Curettage    ohne    große    Schmerzen    erträgt,    eine    andere    dagegen 
bei  dem  geringsten  Versuch  völlig  in  Ekstase  gerät.     Es  weiden 
sich  also  einerseits  feine  Veränderungen  an  den  Adnexen 
nicht  sicher  feststellen  lassen,  andererseits  aber  wird  die 
Schmerzempfindung  gewiß  oft  auf  gerade  noch   nachweis- 
bare Veränderungen  geschoben  werden,   während  sie  auf 
ganz  anderen  für  die   palpatorische   Untersuchung  nicht 
zu  eruierenden  Veränderungen  beruht.     Und   so   wird    denn 
das  Urteil  über  die  Beschwerden  bei  den  übrig  bleibenden  166  Fällen 
nicht  leicht   sein.     Machen   doch   auch  andere  Organerkrankungen 
Beschwerden,    die  als  Druck,    Brennen,    Stiche  usw.  im   Unterleib 
oder  Bücken  empfunden  werden,  so  Magen-  und  Darmleiden,  Blasen- 
leiden, Nephritis,  Pyelitis,  chronische  Obstipation,  Enteroptose,  Blut- 
armut, Tabes,  Rheuma  u.  a.  m.     Wie  viele  nun  von  den  166  Fat 
das  eine  oder   andere  dieser  Leiden  hatten,    das  können  wir  leider 
nicht  sagen,  zu  einer  genaueren  Beurteilung  der  Frage  müßte   also, 
wie  wir  sehen,  der  ganze  Mensch  aufs  peinlichste  untersucht  werden, 
und  dann  würden  gewiß  viele  von  den  166  Fällen,  bei   denen  wir 
bisher  veranlaßt  sind,  die  Beschwerden  auf  die  ELnickung  zu  schie- 
ben,   zu    streichen    und    die    Betroflexio    nur    als    gleichgültiger 
Nebenbefund   zu  bezeichnen   sein.     Oibt   doch  die   Betroflexio   bei 
Frauen  im  Klimakterium  und  bei  Virgines  von  ca.  14 — 18  Jahren, 
wo  der  Uterus  gleich  groß,    oder  besser  gesagt,  gleich  klein  ist,  so 
selten  zu  Klagen  Anlaß.     Mir  scheint,    als  ob  die   geknickte 
Gebärmutter  nur  dann  Beschwerden  machen  könnte,  wenn 
sie   durch   physiologische    oder    pathologische   Vorgänge 
vergrößert  oder  irritiert  wird.    Tritt  also  z.  B«  durch  irgend- 
welche Umstände  eine  Kongestion  zum  Uterus  ein,  wodurch  derselbe 
an  Größe  zunimmt,   oder  wird  der  peritoneale  Überzug  desselben  z. 
B.  durch  anstrengendes  Laufen,  Maschinetreten,  Tanzen  usw.  gereizt, 
so  werden   sich  Schmerzen  einstellen,  die  vielleicht  nicht  eintreten 
würden,  wenn  die  Gebärmutter  in  Anteflexion  liegen  würde.     Denn 
die  normalgroße  retroflektierte  Gebärmutter  läßt  sich  so  leicht  ante- 
flektieren,  daß    es   nicht   erklärlich  ist,    wodurch   sie  Beschwerden 
hervorgerufen  haben  sollte,   während  der  vergrößerte  Uterus   durch 
Irritation   an    der   hinteren  Beckenwand,    durch  Stauungsvorgange, 
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durch  Zerrung  an  den  Mutterbändern  usw.  leicht  erklärliche  Be- 
schwerden machen  kann.  Und  so  kann  der  Ton  der  Zweif  el'schen 
Klinik  aufgestellte  Satz,  daß  bei  der  unkomplizierten  beweglichen 
Retroflexio  uteri  die  Beschwerden  nicht  von  der  Lage  abhängen, 
nicht  unangefochten  bleiben.  Denn  wenn  ich  auch  nach  meinen 
Beobachtungen  geneigt  bin,  der  Retroflexio  an  und  für  sich  keine 
Beschwerden  zuzudiktieren,  muß  ich  doch  zugeben^  genugende  Fälle 
besonders  in  der  Privatpraxis  gesehen  zu  haben,  bei  denen  die  unkom- 
plizierte Betroflexio  Beschwerden  machte,  die  nach  der  Beposition 
prompt  zurückgingen.  In  einem  Falle  löste  sogar  die  Betroflexio 
jedesmal  hysterische  Kramp&ufälle  aus,  die  sofort  nach  der  Repo- 
sition sistierten.  Ob  in  diesem  Falle  das  psychische  Moment  viel 
ausrichtete,  glaube  ich  kaum,  wenn  ich  auch  fiir  andere  Fälle  eine 
solche  Erklärung  gern  zulassen  will.  Wenn  nun  auch  der  Prozent- 
satz dieser  geheilten  Fälle  sehr  gering  ist  —  bei  den  in  dieser  Ar- 
beit zur  Beobachtung  gekommenen  265  Fällen  z.  B.  nur  8  beträgt  — , 
so  muß  man  doch  behaupten,  daß  es  Fälle  gibt,  bei  denen  man 
sich  gezwungen  sieht,  die  Beschwerden  nur  auf  die  Knickung  zu 
schieben.  Dabei  möchte  ich  aber  betonen,  daß  nicht  die  Knickung 
an  sich  die  Beschwerden  macht,  sondern  die  beginnenden  Kompli- 
kationen, die  eine  Betroflexio  hervorrufen  kann  und  oft  genug  heryor- 
ruft.  Also  nicht  die  Betroflexio  ist  die  Ursache  der  Symptome, 
sondern  die  Komplikationen,  aber  diese  Komplikationen  sind  wieder 
Folgen  der  Ejiickung,  wie  das  schon  von  anderer  Seite  ausgesprochen 
wurde. 

Fassen  wir  das  Gesagte  kurz  zusammen:  Die  Retroflexio 
mit  normaler  Größe  des  Uterus  bei  normalen  Becken- 
Yerhältnissen,  elastischer  Beschaffenheit  der  Bandappa- 
rate und  einwandfreien  Anhängen,  löst  in  den  seltensten 
Fällen  Beschwerden  aus.  Für  die  Beschwerden  solcher, 
aber  sicher  vorkommenden  Fälle,  fehlt  bis  jetzt  eine 
völlig  unantastbare  Erklärung.  Vielleicht  sind  die  hier 
beobachteten  Symptome  auf  feine  Veränderungen  des  Ge- 
webes oder  der  nervösen  Apparate  des  gynäkologischen 
Gebietes  zurückzuführen,  wie  sie  W.  A.  Freund  in  seiner 
bahnbrechenden  Arbeit  »Über  die  durch  Parametritis 
chronica  atrophicans  hervorgerufene  Hysterie«  beschreibt. 
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in. 

Mitteilung  aus  der  II.  üniYersitäts-Fraaenklinik  zu  Budapest 

(Hofrat  Prof.  Tauffer). 

Entfernung  eines  von  Blasensteinen  umgebenen 
Gänsekieles  aus  der  Harnblase. 

Beitrag  zur  Easoistik  der  Erkrankongen  der  Oauda  equina, 

resp.  des  Oonus  meduUaris. 

Von 

Paul  Ton  Kabinyi, 

Assistent  der  Klinik. 

Fremdkörper  können  —  mit  Ausnahme  der  Blasensteine  —  auf 
▼erschiedene  Weise  in  die  Harnblase  gelangen.  Sie  können  aus  der 
Nachbarschaft  durch  Perforation  der  Blasenwand  in  die  Blase 
geraten  (z.  B.  Gallensteine,  eine  extra-uterine  Frucht,  Pessarstück); 
in  anderen  Fällen  handelt  es  sich  um  ein  Trauma  (z.  B.  Projektile, 
Kleiderstücke,  Stichinstrumente).  Am  häufigsten  dringen  jedoch 
Fremdkörper  von  der  Harnröhre  aus  in  die  Blase,  und  zwar  ent- 
weder infolge  von  ärztlichen  Eingriffen,  wie  Katheterisieren,  Litho- 
thrypsie,  bei  welcher  Gelegenheit  ein  Bruchteil  des  Instrumentes  in 
der  Blase  bleiben  kann,  oder  aber  werden  die  Fremdkörper  durch 
den  Kranken  eingeführt;  die  weibliche  Urethra  ist  infolge  ihrer 
Kürze  und  Dehnbarkeit  dazu  fast  prädisponiert. 

Die  verschiedensten  Gegenstände  können  auf  diese  Weise  in 
die  Blase  gelangen;  so  entfernte  Civiale  in  einem  FaU  ein  Me- 
daiUon.  Eigentümlicherweise  spielen  in  dieser  Beziehung  beim  weib- 
lichen Geschlechte  zumeist  Toilettengegenstände  eine  Bolle,  z.  B. 
Haarnadeln,  Zahnbürstenstiel,  Nagelfeile  usw.  Die  Ursache  ist  in 
den  meisten  Fällen  in  der  Masturbation  zu  suchen;  manches  Mal 
können  fruchtabtreibende  Manipulationen,  welche  den  Weg  ver- 
fehlten, als  Ursache  angenommen  werden. 

Unser  Fall  gehört  in  betreff  der  Ätiologie  zu  den  Seltenheiten, 
da  die  Pat.  infolge  einer  Harnretention  sich  zu  katheterisieren  ver- 
suchte. In  zweiter  Beihe  ist  der  Fall  dadurch  interessant,  dafi  die 
Ursache  der  Harnretention  in  einer  Erkrankung  der  Cauda  eqoiaa, 
resp.  des  Conus  terminalis  gelegen  ist.  Die  einschlägige  Kasuistik 
ist  noch  ziemlich  spärlich.  Bei  uns  in  Ungarn  haben  Herr  Bai  int 
und  Herr  Benedikt  drei  wohlbeobachtete  FäUe  demonstriert. 

Unser  Fall  ist  der  folgende: 

A.  H.,  40jährige  Bäuerin;  überstand  in  ihrem  19.iLebensjahr  eine  lang^erige 
angeblieh  dureh  eine  Erkältung  hervorgerufene  Krankheit,  welche  sehr  heftige, 
von  der  Kreusbeingegend  gegen  den  Unterleib  und  die  unteren  Extremitäten  sieh 
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ausbreitende  Schmerzen  yerursaehte.  Zu  jener  Zeit  war  auch  das  Harnlassen  mit 
Schwierigkeiten  verbunden.  Fat.  mußte  2  Monate  lang  sozusagen  unbeweglich 
liegen;  als  sie  sich  nach  langer  Zeit  etwas  erholte,  mußte  sie  sich  beim  Ciehen 
der  Krücken  bedienen.  Gleichseitig  machte  sie  die  Beobachtung,  daß  die  Glutftal- 
gegend  und  die  Innenflftche  der  Schenkel  an&sthetisch  wurden;  sie  wurde  durch 
harth&ckige  Stuhl  Verstopfung  gequftlt.  Die  Blase  konnte  nur  in  hockender  Stel- 
lung und  mit  großer  Anstrengping  entleert  werden.  Im  Verlaufe  eines  Jahres 
besserte  sich  ihre  Bewegungsf&higkeit  so  weit,  daß  sie  eine  Anstellung  als  Magd 
annehmen  und  ihren  Pflichten  nachkommen  konnte;  die  Stuhlverstopfung  und  die 
Urinbeschwerden  blieben  jedoch  bestehen,  wie  auch  der  Koitus  seitdem  ohne  jedes 
WoUustgefOhl  ausgeübt  wurde.  Menstruation  mftßig,  wird  von  Kreusschmerien 
begleitet.  Vor  V/s  Jahren,  nach  einer  profusen  Menstruation,  nahm  Fat.  gegen 
die  Stuhlverstopfung  ein  starkes  Abführmittel  (Pillen)  ein,  mußte  dann  wegen 
UnterlBibsschmerzen  und  Diarrhöe  2  Wochen  lang  das  Bett  hüten. 

Während  dieser  Zeit  kam  es  einmal  vor,  daß  sie  ihre  Blase  nieht  entleeren 
konnte.  Die  behandelnden  Arzte  verordneten  nur  warme  Bäder  und  innere  Medi- 
kamente. Da  der  Erfolg  ausblieb  und  Fat.  ihre  schmerzhaft  gespannte  Blase 
entleeren  wollte,  schnitt  sie  die  zwei  £nden  eines  Gänsekieles  ab  und  versuchte 
gich  SU  katheterisieren.  Da  jedoch  der  »Katheter«  lu  kuri  ausfiel,  rutschte  er 
in  die  Blase  hinein.  Eine  lange  Zeit  verursachte  der  Fremdkörper  gar  keine 
Beschwerden,  die  Frau  setzte  das  Katheterisieren  mit  einem  anderen  Stück  Gänse- 
kiel fort;  nach  11  Monaten  jedoch  trat  heftiger  Tenesmus,  Blasenblutung  und 
sogar  Urinträufeln  auf,  aus  welchem  Grunde  Fat  sich  in  die  Klinik  auf- 
nehmen ließ. 

Die  in  die  Blase  eingeführte  Sonde  stößt  an  einen  Blasenstein,  dessen  Größe 
als  kleineigroß  angenommen  werden  kann.  Mittels  Katheters  wird  eine  kleine 
Menge  rotbraunen,  blutig-eitrigen  Urins  entleert.  Bei  kombinierter  Untersuchung 
(per  vaginam  und  Bauehwand]  ist  nur  eine  undeutliche  Resistenz  zu  palpieren, 
indem  die  Blasenwand  infolge  der  entzündlichen  Infiltration  derartig  verdickt  ist, 
daß  sie  im  ersten  Moment  für  den  Fundus  uteri  gehalten  werden  kann,  welcher 
jedoch  bei  näherer  Untersuchung  hinter  der  Blase,  retroponiert,  zu  fühlen  ist. 
Mittels  der  Sonde  kann  nur  die  beschränkte  Beweglichkeit  des  Fremdkörpers  kon- 
Btatiert  werden.  Zum  Zwecke  näherer  Untersuchung  muß  die  Austastung  der 
Blase  vorgenommen  werden. 

Da  die  schnelle  Erweiterung  der  Urethra  in  der  Regel  sehr  schmerzhaft  ist, 
wird  eine  lokale  Anästhesie  oder  die  Narkose  geplant,  die  probeweise  Einführung 
eines  Hegar'schen  Stiftes  erweist  sich  jedoch  als  vollkommen  schmerzlos.  Übrigens 
war  es  schon  früher  aufgefallen,  daß  die  angestellte  Untersuchung,  das  Drücken 
der  entzündlich  infiltrierten  Blasenwand,  die  Sondierung,  das  Bewegen  des  halb 
und  halb  eingekeilten  Fremdkörpers  gar  keine  Schmerzen  verursachte.  Es  be- 
steht also  eine  Anästhesie,  welche  die  wunderbare  Toleranz  der  Blase,  einen  spitzen 
und  ziemlich  großen  Fremdkörper  ein  Jahr  lang  ohne  größere  Beschwerden  in 
flieh  zu  bergen,  erklärlich  macht.  Die  alarmierenden  Symptome  traten  erst  auf, 
nachdem  eine  konsekutive  Cystitis  resp.  Perieystitis  entstand.  Es  mußte  also  die 
Entzündung  fast  auf  das  Peritoneum  übergreifen,  um  die  großen  Schmerzen  und 
Tenesmus  zu  verursachen. 

Die  Dilatation  der  Urethra  wird  ohne  Anästhesierung  fortgesetzt.  Nach 
Simon  kann  die  Urethra  einer  über  20jährigen  Frau  bis  zu  1,9 — 2  cm  erweitert 
werden,  ohne  eine  Inkontinenz  befürchten  zu  müssen.  Die  äußere  Mündung 
leistet  in  manchen  Stellen  Widerstand  und  muß  inzidiert  werden.  In  unserem 
Falle  gab  der  straffe  äußere  Ring  über  16  mm  nicht  nach.  Vor  der  Insision  wird 
die  Blase  mit  dem  kleinen  Finger  ausgetastet  Soviel  kann  konstatiert  werden, 
daß  der  Fremdkörper  im  Blasenfundus  liegt,  und  zwar  in  der  Richtung  von  vorn 
nach  hinten.  Die  Erfahrung  lehrt,  daß  die  länglichen  Fremdkörper  immer  auf 
diese  Weise  den  Blasengrund  okkupieren.  Der  Fremdkörper  wird  mit  einer  Korn- 
zange erfaßt  und  der  Blasenstein  zerbröckelt.  Nach  starker  Senkung  des  Stieles 
wird  das  vordere,  hinter  der  Symphyse  gelegene  Ende  des  Gänsekieles  erfaßt  und 
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dendbe  mmuh  CDtfcmC  Der  Fremdkörper  irt  ein  5  cm  langes  und  6  mm  diekee 
Stack  Oiasekiel  ans  dem  Flügel,  mit  gUtt  abgeeelmitteneB  Enden.  Daa  Bohr  ist 
▼on  Urinaalsen  ToUkommen  inkrustiert.  Naeh  Zerfartekelung  der  Blasensteine 
werden  die  größeren  Stfleke  extrahiert,  die  kleineren  ansgeepttlL  An  der  Blasen* 
wand  war  aoeh  eine  Stelle  Ton  Salsablagening  so  tasten,  sie  wird  mit  dem  Finger 
entfernt.  Die  ganse  Operation  Teriief  roUkommen  sehmerslos;  wegen  der  toII- 
kommenen  Anisthesie  mu0te  sogar  mit  größerer  Vorsieht  Torgegangen  werden. 
Die  entfernte  Masse  ist  kleinhflhnereigroB,  granbrann,  Ton  erdiger,  rauher,  poröser 
Beschaffenheit.  Zn  Staub  serstofien  und  im  Platingeftß  erhitat,  Terbrennt  die 
Masse  nicht,  sie  besteht  also  aas  Phoqihaten  und  Karbonaten.  Das  Kjurbonat 
findet  sieh  in  Form  tou  kohlensaurem  Kalk;  beim  Zusatse  Ton  Salisinre  entatdit 
sowohl  in  dem  natiTen,  wie  im  ausgeglflhten  Staub  ein  Aufbrausen.  —  Nach 
reichlicher  Blasenausspfilung  mit  kflhler  Borsiorelösung  steht  die  Blutung  toU- 
ständig.  Die  Blasenlutpasitftt  erweist  sieh  als  sehr  klein,  kaum  50  eem*  Die 
weitere  Behandlung  bestand  aus  Blasenausspttlungen,  Erweitem  der  Blase,  außer- 
dem Sitibider,  Milch,  Salratorwasser,  SaloL  Fat  uriniert  —  wenn  auch  schwer  — 
spontan,  in  Begleitung  Ton  Tenesmus.  Die  SLapasitit  der  Blase  beträgt  naeh 
3  Tagen  300  cem.    Gegen  Verstopfung  wird  Bitterwasser  Terordnet 

Nun  wenden  wir  unser  Interesse  dem  Nerrensystem  su.  Rings  um  den 
Seheideneingang,  sowie  an  dem  Damme  riogs  um  den  Anus  befindet  sich  eine 
rcithosenfftrmige  anästhetische  Hautfiäche,  welehe  nach  rfickwärts  bis  lum  oberen 
Drittel  des  Kreusbeines  reicht  und  an  der  Glutäalgegend  die  hintere  und  innere 
Fläche  der  Schenkel  in  ihren  Bereich  gesogen  hat  Von  den  Körperhöhlen  er- 
weisen sich  die  Schleimhaut  der  Urethra,  der  Blase  und  des  Bektums  als  Toll- 
ständig  unempfindlich.  In  der  Scheide  wird  eine  leise  Berfibrung  flberhaupt  nicht, 
stärkerer  Druck  auch  nur  dunkel  empfunden.  Vaginalportion  unempfindlich,  die 
Berflhrung  der  Cerrioalsehleimhaut  wird  hingegen  Ton  der  Fat.  STisiert.  Über 
dem  inneren  Muttermund  ist  die  Sondierung  der  Uterushöhle  schmershaft.  Das 
Herabxiehen  des  Uterus  mittels  Kugelsange  wird  empfunden;  hier  wird  die  %np- 
findung  wahrscheinlich  durch  die  Zerrung  des  Peritoneums  herrorgerufen.  Ähn- 
liche Erfahrungen  machten  wir  in  iwei  Fällen  bei  Anwendung  yon  Lumbal- 
anästhesie. In  dem  einen  Falle  wurde  die  Taginale  Totalexatirpation  ausgefOhrt; 
Scheide  und  unterer  Gebärmutterabschnitt  waren  Tollkommen  anästhetisch,  wohin- 
gegen die  Manipulationen  in  der  Peritonealhöhle  gefühlt  wurden  und  das  Herab- 
siehen  des  Uterus  schmershaft  war.  Diese  Empfindungen  werden  wahrsoheinlieh 
dureh  den  Sympathieus  yennittelt,  durch  dessen  Fasern  die  Erregung  im  W^e 
der  Ganglien  in  einen  höheren  Abschnitt  des  Bflckenmarkes  geleitet  werden  und 
die  Empfindung  mit  Umgehung  des  anästhetischen  oder  kranken  Teiles  des  Bflcken- 
markes in  das  große  Gehirn  gelangen  kann. 

Zur  entsprechenden  Beobachtung  wird  Fat  in  die  L  interne  UniTcrsitäta- 
klinik  (Prof.  Kor  inj  i)  gebracht,  wo  Assistent  Benedikt  den  Krankheitskomplex 
ausfflhrlich  analysierte.  Die  Motüitätssphäre  seigt  keine  Abweichung  vom  Nor- 
malen; an  den  Muskeln  ist  weder  eine  Atrophie,  noch  die  Entartungsreaktion  su 
erweisen.  Sehnenrefiexe  erhöht.  Die  anästhetische  Gegend  seigt  Hypästhesie  und 
Hypalgeiie.  Der  Tonus  der  Schließmuskeln,  s.  B.  des  Sphineter  ani  ist  ein  mini- 
maler, doeh  kann  Fat  die  Fäces  zurückhalten.  Die  Menge  des  entleerten  sowie 
des  residualen  Harnes  wird  pOnktlieh  bestimmt. 

Im  ganzen  genommen  hatten  wir  es  also  mit  einer  Erkrankung 
zn  tun,  welche  yon  Anfang  an  mit  Schmerzen  und  mit  der  Störung 
der  vesiko-analen  Funktionen  einherging.  Dieses  Bild  —  begleitet 
von  der  charakteristischen  reithosenformigen  Anästhesie  —  dominiert 
auch  heute  noch  im  Symptomenkomplex.  Dieselbe  Symptomengruppe 
findet  sich  aber  auch  bei  den  Verletzungen  des  Conus  medullaris 
resp.  der  Cauda  equina.  Andere  Erkrankungen,  welche  ähnliche 
Blasenbeschwerden  verursachen,  wie  Tabes,  Syringomyelie,  Tumoren, 
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Sclerosis  multiplex,  Syphilis  spinalis,  Hysterie  —  sind  leicht  auszu- 
schließen. 

Das  Zentrum  der  Blasenfunktion  wird  heute  von  jedem  Physio- 
logen und  Kliniker  in  den  sakralen  Teil  des  Bückenmarkes  verlegt. 
Die  untere  Grenze  befindet  sich  in  der  Höhe  des  4.  Sakralwirbels, 
die  obere  Grenze  ist  unbestimmt,  wahrscheinlich  jedoch  nicht  über 
dem  3.  Sakralwirbel.  Hier  befindet  sich  der  Conus  meduUaris,  bei 
dessen  Zerstörung  der  Reiz  zum  Harnlassen  vermindert  oder  gänzlich 
aufgehoben  wird,  also  eine  Betention  entsteht.  Der  Mechanismus 
der  Blaseninnervation  ist  ungemein  kompliziert  und  teilweise  auch 
heute  noch  dunkel. 

Soviel  steht  fest,  daß  sich  der  Sphincter  vesicae,  und  zwar  dessen 
innere  glatte  Muskelfasern,  in  stetigem  Tonus  befinden.  Bei  einer 
gewissen  Gleichgewichtsstellung  des  Sphinkters  und  Detrusors  tritt 
zeitweise  der  Harndrang  auf,  worauf  die  Blase  teilweise  vom  Willen 
abhängig  entleert,  oder  aber  der  Urin  mit  Hilfe  der  quergestreiften 
Muskelfasern  des  Sphinkters  zurückbehalten  werden  kann.  Ob  bei 
der  Miktion  der  Erschlaffung  des  Sphinkters  eine  Bolle  zukommt, 
oder  aber  der  Sphinkter  durch  den  Detrusor  überwältigt  wird,  ob 
die  Bauchpresse  mitwirkt,  weiter  ob  der  Beflex  durch  die  Spannung 
der  Blasenwand,  oder  durch  Ansammlung  einiger  Tropfen  am  Ende 
der  Urethra,  oder  durch  den  Gedanken  des  Urinierens  ausgelöst  wird, 
ist  noch  eine  offene  Frage. 

Die  Conus-  und  Caudaerkrankungen  sind  schwer  voneinander 
zu  unterscheiden.  Eine  doppelseitige  Anästhesie  spricht  für  die  Er- 
krankung des  Conus,  Schmerzen  am  Anfange  der  Erkrankung  für 
die  Affektion  der  Cauda.  Um  diese  Frage  hat  sich  übrigens  in 
neuerer  Zeit  eine  ganze  Literatur  entwickelt,  welche  jedoch  hier 
nicht  verhandelt  werden  kann. 

Die  Ätiologie  der  Erkrankung  ist  noch  nicht  aufgeklärt.  Zumeist 
werden  Traumen,  Blutergüsse  im  Bückenmark  und  seinen  Hüllen, 
Tumoren,  Aortenaneurysmen,  Bachischisis  erwähnt.  In  unserem  Falle 
kann  außer  der  angeblichen  Erkältung  keine  andere  Ursache  nach- 
gewiesen werden.  Die  Prognose  ist  quoad  restitutionem  schlecht, 
da  die  zugrunde  gegangenen  Nervenelemente  durch  ein  Gliagewebe 
ersetzt  werden. 

Ich  will  noch  mit  einigen  Worten  darauf  reflektieren,  was  zu 
tun  gewesen  wäre,  im  Falle  hier  keine  Analgesie  bestanden  hätte. 
Die  Urethra  könnte  kokainisiert  werden,  allgemein  werden  aber 
Dosen  über  10 — 15  cg  für  gefährlich  gehalten,  da  von  den  Ham- 
wegen  aus  leicht  Kokainismus  auftrete.  Das  Eukain  wird  neuestens 
nicht  für  sehr  verläßlich  gehalten.  Bei  hochgradiger  Empfindlichkeit 
ist  die  Anwendung  der  Chloroform-  oder  Somnoformnarkose  bestens 
zu  empfehlen.  Zur  Extraktion  des  Fremdkörpers  wurden  verschie- 
dene Instrumente  konstruiert;  bei  der  weiblichen  Urethra  kann  man 
mit  einer  Komzange  —  mit  Zuhilfenahme  der  Palpation  —  sehr 
gut  auskommen. 
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IV. 

Doppelseitige  Mastitis  in  der  Schwangersohaft  im 
Ansohlnfs  an  ein  impetiginöses  Ekzem  der  Brustwarzen. 

Von 

Dr.  A.  Cftlmanii  in  Hamburg. 

Frau  Johanna  B.,  20  Jahre  alt,  kommt  am  13.  M&ri  1904  zum  erstenmal  in 
meine  Spreehstnnde  wegen  eines  Aussehlages  der  Brustwarsen.  Sie  war  stets 
gesund  gewesen  außer  den  gewöhnlichen  Kinderkrankheiten;  I.  Menses  mit 
13  Jahren,  regelm&ßig  4  wöchentlich,  3tAgig;  letzte  Menses  Ende  September  1903. 
Seit  einigen  Tagen  fühlte  sie  Schmerzen  in  der  rechten  und  Zucken  in  der  linken 
Brust.  Ich  fand  bei  ihr  eine  intensiTc  Bötung  der  rechten  und  linken  Brast- 
warze  und  des  Warsenhofes.  Im  Bereiohe  des  rechten  Warzenhofes  und  etwas 
unterhalb  auf  der  Haut  fanden  sich  bereits  einige  etwa  hirsekomgroße  mit  Eiter 
gefüllte  Pusteln.  Auf  der  linken  erkrankten  Partie  fehlten  die  Eiterpusteln ;  man 
sah  nur  die  wasserhaltigen  Blftsehen  des  gewöhnlichen  Ekzems.  Pat.  war  im 
6.  Monat  schwanger.  Im  Urin  weder  Zucker  noch  Eiweiß.  Ich  yerordnete  Tor- 
läufig  essigsaure  Tonerdeumschl&ge.  Am  18.  März  fand  ich  ein  hartes  und  sehr 
schmerzhaftes  Infiltrat  der  rechten  Brustwarze,  das  die  Drüse  selbst  ergriffen  hatte 
und  sich  auf  den  rechten  unteren  Quadranten  des  Warsenhofes  erstreckte.  Spiri- 
tusTcrband.  Links  auf  die  nur  mäßig  gerötete,  YöUig  trockene  aber  stark  juckende 
Brust  ein  schwaches  Teerliniment.  Die  eitrigen  Pusteln  haben  sich  rechts  weiter 
nach  unten  yerbreitet  und  gehen  bereits  auf  die  Bauchhaut  Über.  Sie  werden  mit 
gelber  Quecksilbersalbe  verbunden.  Erst  am  22.  März  sah  ich  Pat.  wieder.  Im 
linken  unteren  Quadranten  der  rechten  Warze  und  des  Warzenhofes  zeigte  sieh 
Fluktuation.  Durch  breite,  radiär  gerichtete  Inzision  (Narkose)  wurde  yiel  Eiter 
entleert  Zwei  Drains  mit  Qegenöffnung  wurden  eingelegt.  Darüber  essigsaure 
Tonerdeverband.  Am  9.  April  hatte  sich  am  rechten  oberen  Quadranten  ein  neuer 
Abszeß  gebildet,  den  ich  mit  Verlängerung  der  ersten  Inzision  nach  oben  hin 
breit  spaltete  und  ausgiebig  drainierte.  Er  hatte  sich  zum  größten  Teil  in  das 
Fettgewebe  entwickelt  Auf  der  linken  Brust  und  auf  der  Bauchhaut  hatten  sich 
inzwischen  zahlreiche  neue,  eitergefüllte  Bläschen  und  kleine,  bis  erbsengroße 
Furunkel  entwickelt,  die  teils  mit  Quecksilberichthyolpfiastermull,  teils  mit  gelber 
Quecksilbersalbe  verbunden  wurden.  Am  6.  April  zeigte  sich  plötzlich  in  der  lin- 
ken Brustdrüse  am  reohten  oberen  Quadranten  ein  hartes  schmerzhaftes  Infiltrat 
Yon  etwa  Walnußgröße.  Temperatur  38,9.  Ich  inzidierte  sofort  von  unten  her 
und  legte  nach  oben  im  Fettgewebe  eine  Gegenöffnung  zur  Drainage  an.  Es  fand 
sich  nur  trübes,  wäßriges  Sekret,  kein  Eiter.  Ich  benutzte  zugleich  die  Narkose, 
um  in  den  rechten,  noch  stark  sezemierenden  Wundhöhlen  die  Scheidewände 
zweier  schwer  zugänglicher,  Retention  verursachender  Taschen  zu  zerstören.  Die 
Temperatur  fiel  am  2.  Tage  zur  normalen  ab.  Am  23.  April  mußte  ich  noch  einen 
kleinen,  flachen,  in  der  Haut  gelegenen  Abszeß  des  linken  oberen  Quadranten 
der  rechten  Mamma  selbst  eröffnen.  Die  Wunden  wurden  lange  durch  Drains 
und  Spülungen  offen  gehalten  und  schließlich  geheilt.  Die  sich  weiter  zahlreich 
einstellenden  Furunkel  wurden  energisch  mit  Quecksilberpfiaster  und  gelber  Queck- 
silbersalbe behandelt.  Der  Prozeß  in  der  linken  Brustdrüse  war  durch  die  früh- 
zeitige Inzision  anscheinend  zum  Stillstand  gekommen.  Auch  rechts  ließ  die 
Sekretion  bald  nach;  die  Furunkel  und  Eiterbläschen  schwanden  allmählich.  Am 
4.  Juni  konnte  ich  die  letzten  Drains  entfernen,  am  18.  Juni  wurde  Pat  mit  fast 
völlig  vernarbten  Wunden  entlassen. 

Am  1.  Juli  trat  die  Geburt  ein:  U.  vollkommene  Steißlage.  Wegen  an- 
dauernder Wehenschwäche  und  sinkender  Herztöne  wurde  durch  Extraktion  am 
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Steiß  ein  lebendes  M&dchen  entwickelt  Die  Plaoenta  löste  sieh  schnell,  blieb 
aber  in  der  Cervix  liegen.  Die  Unf&higkeit  der  Fat,  ihre  Bauchdeoken  su  ent- 
spannen, machte  es  unmöglich,  den  Fundus  uteri  su  umgreifen.  Nach  einstflndigen 
yergeblichen  Versuchen  wurde  die  Flacenta  in  Narkose  mit  Leichtigkeit  expri- 
miert  Das  Wochenbett  wurde  nur  durch  eine  iweitägige  mit  40,5  einhergehende 
Magenindisposition  am  10.  Tage  p.  p.  gestört.  Die  Mutter  wurde  gani  gesund, 
das  Kind  gedieh  bei  der  Flasche.  — 

Die  Fälle  von  Mastitis  in  der  Sckwangerscliaft  sind  reeht  selten, 
darüber  sind  sich,  von  meiner  Erfahrung  ganz  abgesehen,  die  Autoren 
der  bekannteren  Lehrbücher  alle  einig.  In  einer  dieses  Thema  be- 
handelnden Doktorarbeit  von  C.  Schröder^  findet  sich  eine  Aus- 
lese aus  wohl  sämtlichen  deutschen  anerkannten  Lehrbüchern,  die 
dasselbe  Resultat  ergibt.  Schröder  gibt  noch  einen  Auszug  wieder 
aus  den  Berichten  y.  Winckel's  vom  Jahre  1869  aus  der  Dresdener 
Klinik,  wo  auf  4000  Entbundene  nur  6  Schwangerschaf tsmastitiden 
kamen;  in  der  Marburger  Klinik  wurden  unter  3600  Entbundenen 
nur  5  Fälle  beobachtet,  die  Schröder  ausfuhrlich  wiedergibt.  Nach 
seinen  Ausfuhrungen  wäre  die  oben  beschriebene  doppelseitige  Brust- 
drüsenentzündung eine  ganz  besondere  Rarität.  Meine  allerdings 
durch  örtliche  Verhältnisse  beschränkte  Rundschau  in  der  Literatur 
hat  ebenfalls  keinen  solchen  Fall  ergeben.  Schröder  betont  ferner 
die  Hartnäckigkeit  der  Erkrankung,  die  yerhältnismäBig  geringe 
Heilungstendenz  und  die  Neigung  zu  Rezidiven.  Li  seinen  Fällen 
gelang  die  Heilung  vor  Eintritt  der  Geburt  nur  einmal;  meine  Fat 
wurde  gerade  noch  gleichsam  vor  Torschluß  gesund.  Köstlin^ 
scheint  die  gleichen  Erfahrungen  gemacht  zu  haben.  Vier  von 
Schröder's  Kranken  waren  wie  die  meinige  Erstgebärende.  Seine 
Überlegungen,  ob  der  Zustand  selbst,  und  die  operative  Behandlung 
für  die  Erhaltung  der  Schwangerschaft  und  für  das  Kind  von  Gefahr 
sein  kann,  sind  wohl  heute,  wo  man  die  Genitalien  und  den  schwan- 
geren Uterus  selbst  operativ  angreift,  nicht  mehr  zeitgemäß.  Meine 
Kranke  und  das  Kind  haben  jedenfalls  die  drei  Narkosen  und  die 
Eingpriffe  ohne  Nachteil  vertragen. 

Die  Ätiologie  in  meinem  Fall  ist  ohne  weiteres  durch  das  im- 
petiginöse  Ekzem  gegeben^  dessen  bösartige  eiterbildende  Tendenz 
sich  genügend  durch  den  Übergang  in  die  multiple  Furunkulose  der 
Haut  kund  gab.  Das  Ekzem  des  Warzenhofes  bildet  nach  01s- 
hausen  und  Veit'  die  häufigste  Ursache  der  Schwangerschafts- 
mastitis. Sonst  können  Traumen,  durch  die  Kleidung,  besonders 
das  Korsett,  entstehende  Kontinuitätstrennung  der  Haut  den  Lifek- 
tionskeimen  eine  Eingangspforte  schaffen.  Daß  ausnahmsweise  auch 
die  Syphilis  in  Betracht  kommt,  beweist  eine  Mitteilung  von  M.  Cla  vet 
und  Malloizel^  über  akute  Mastitis  im  Verlaufe  der  Schwanger- 


1  ELöster  &  Scheit;  Marburg  1896. 

2  Ensyklop&die  für  Gynftkologie  und  Geburtshilfe  p.  189. 

3  Lehrbuch  der  Geburtshilfe.    V.  Aufl.  1902. 
*  Ref.  in  diesem  Zentralblatt  1903.  p.  1411. 
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Schaft  bei  einer  Syphilitischen,  welche  auf  die  spesifische  Behand- 
lung schnell  zurückging. 

Zum  SchluB  sei  noch  zur  Therapie  bemerkt:  Während  ich  es 
bei  Beginn  der  Erkrankung  erst  noch  mit  Alkoholumschlägen  ver- 
suchte  und  danach  die  rezidivierende,  sukzessive  die  ganze  Mamma 
durchsetzende  Eiterung  erlebte,  brachte  an  der  linken  Brust  die  früh- 
zeitige Inzision,  die  unmittelbar  am  Tage  der  Feststellung  des  In- 
filtrates ausgeführt  wurde,  Heilung.  Daß  zu  dieser  Zeit  die  Virulens 
der  Infektion  noch  nicht  erloschen  war,  dafür  sprechen  die  noch 
eine  Zeitlang  weiter  auftretenden  Furunkel.  Durch  den  praktischen 
Versuch  wurde  somit  eine  sich  mir  bereits  öfters  aufdrängende  Über- 
legung bestätigt,  dafi  wir  bei  bestimmten  Formen  der  Erkrankung 
zu  lange  mit  den  Inzisionen  warten  und  mit  der  üblichen  konser- 
vativen Therapie  den  günstigen  Moment  für  die  Kupierung  des 
Prozesses  verpassen.  Von  der  Kompression-  oder  Eis-  oder  auch 
Alkoholbehandlung,  die  ich  sämtlich  durchprobiert  habe,  sah  ich  nur 
Erfolg  bei  der  Lokalisation  im  subkutanen  Oewebe  vor  der  Drüse. 
Ist  das  Parenchym  ergriffen,  oder  gar  das  Bindegewebe  unter  der 
Drüse  erkrankt,  dann  ist  die  Abszedierung  nicht  mehr  abzuwenden« 


V. 

Zur  Technik  der  Amputation  des  invertierten  TJteni8\ 

Von 

Dr.  Edmund  Falk  in  Berlin. 

Wenn  auch  dank  der  Fortschritte  in  der  operativen  konservativen 
Behandlung  der  Uterusinversion,  eingeleitet  durch  die  Küstn er- 
sehen Arbeiten  3  über  seine  Methode  der  Uterusspaltung  und  ergänzt 
durch  die  Arbeiten  von  Westermark',  Borelius^,  Kehrer^  u.  a. 
die  Zahl  der  Fälle,  in  denen  eine  Amputation  der  Gebärmutter  not- 
wendig wird,  relativ  selten  sind,  so  hat  dennoch  auch  diese  Opera- 
tion ihre  bestimmten  Indikationen,  und  vor  allem  ist  es,  außer  bei  der 
durch  Geschwülste  bedingten  Inversion,  bei  einer  schon  bestehenden 
oder  drohenden  Infektion,  wenn  die  Patientin  aufs  äußerste  durch 
den  Blutverlust  geschwächt  ist,  nach  meiner  Ansicht  gerechtfertigt, 
die  Quelle  der  Infektion,  den  invertierten  Uterus,  abzutragen  oder 
vollständig  zu  entfernen.  Die  Amputation  des  Uterus,  die  älteste 
Operationsmethode  zur  Heilung   des   nicht   reponiblen   invertierten 

1  Vortrag,  gehalten  auf  der  Naturforaeherversammlung  in  Breslau. 

2  Zentralblatt  fflr  Gynäkologie  1893.  Nr.  41.  p.  945. 
Beiträge  lur  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  Bd.  V. 
Zentralblatt  für  Gynäkologie  1901.  p.  1129. 

Ibid.  1903.  p.  864.  (Dienst.) 
8  Ibid.  1899.  Nr.  4. 
4  Ibid.  1898.  Nr.  46;  1899.  p.  911. 
B  Beiträge  zur  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  Bd.  L  p.  100. 
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UteiuB,  hat  relativ  wenig  Vorteile  von  den  Fortschritten  der  opera- 
tiven Gynäkologie  gehabt.  Wenn  auch  das  ursprüngliche,  rohe  Ver- 
fahren, indem  man  einfach  eine  feste  Ligatur  um  das  vorgestülpte 
Organ  legte  und  wartete  bis  der  Uterus  allmählich  abgeschnürt 
war,  heute  nicht  mehr  angewendet  wird,  so  wird  doch  der  Fort- 
schritt in  der  operativen  Technik,  den  wir  bei  der  Exstirpation  der 
Gebärmutter  so  hoch  schätzen,  nämlich  die  präventive  Unterbindung 
der  suführenden  GefäBe,  nicht  zur  Anwendung  gebracht,  oder  wenn 
es  der  Fall  ist,  wie  in  dem  Verfahren  von  Kaltenbach  undScan- 
zoni,  der  vor  der  Abtragung  und  Naht  des  Uterus  eine  Drahdiga- 
tur  anlegt,  oder  in  dem  von  Schauta^^,  Schülein^  und  von  Fel- 
lenberg ^,  die  Massenligaturen  durch  den  Trichter  legen,  so  ähneln 
sie  mehr  dem  früheren  Verfahren  des  elastischen  Schlauches,  bei 
dem  auch  Verletzungen  von  Darmschlingen,  die  sich  leicht  in  den 
Trichter  eindrängen  können,  nicht  ausgeschlossen  sind,  als  dem 
moderneren  Bestreben,  einer  möglichst  isolierten  Unterbindung  der 
Gefäße«  Die  Schwierigkeit  der  präventiven  Blutstillung  liegt  darin, 
daß  die  zuführenden  Gefäße  in  dem  Inversionstrichter  liegen,  daher 
erst  nach  Abtrennung  des  Gebärmutterkörpers  bei  den  meisten 
Methoden  zu  Gesicht  kommen.  Nach  Abtrennung  des  Uterus  aber 
haben  die  stark  gespannten  Gefäße  die  Neigung  sich  zurückzuziehen, 
und  mancher  Todesfall  durch  Verblutung,  namentlich  wenn  der 
Uterus  einfach  mit  dem  Ecraseur  abgetragen  wurde,  ist  darauf  zu- 
rückzuführen, daß  nach  Umstülpung  des  Uterus  die  blutenden  Ge- 
fäße in  die  Bauchhöhle  sahen  und  aus  denselben  die  Operierte  sich 
verblutete.  Um  dieses  zu  vermeiden,  vernähte  Fritsch  (Krankheiten 
d,  Frauen  10.  Aufl.  p.  301)  vor  der  Amputation  die  Portio  mit  dem 
invertierten  Uterus.  Es  fragt  sich  nun,  ob  es  nicht  möglich  ist, 
genau  so  wie  bei  der  Totalexstirpation  auch  bei  der  Amputation  ohne 
Massenligatur  die  Gefäße  vor  Abtragung  des  Uterus  zu  unterbinden. 
Die  Küstner'sche  Methode,  sowie  das  Verfahren  von  Kehrer®, 
Thorn^^,  Spinelli^^,  weisen  hierzu  den  Weg.  Die  Küstner'sche 
Operation  besteht  im  Prinzip  aus  einer  Kolpocoeliotomia  posterior, 
aus  einem  Schnitt  im  hinteren  Douglas,  durch  den  der  vermittels 
eines  Längsschnittes  in  der  hinteren  Uteruswand  leichter  reponier- 
bar gemachte  Uterus  hindurchgezogen  und  so  in  stark  retroflektierter 
Lage,  behufs  Anlegung  der  Uterusnaht,  sichtbar  gemacht  wird.  Es 
ließe  sich  jetzt  leicht  die  Gebärmutter  nach  präventiver  Unterbin- 
dung der  Spermatikalgefaße  und  der  Ligamenta  lata  abtragen.  Wenn 
ich  von  dieser  Methode  Abstand  nahm,  als  es  sich  darum  handelte 


6  Lehrb.  d.  gesamten  Qjn.  1896.  p.  1081. 
Archiv  für  Gynftkologie  Bd.  XLIU. 

7  Zeitschrift  f.  Geburtih.  a.  Gyn.  Bd.  X. 

8  Beiträge  sur  Geburtsh.  u.  Gyn.  Bd.  VI.  Hft.  3. 
»1.  c. 

w  Manch,  med.  Wochenschr.  1900.  p.  856. 

^^  Ann.  de  gyn.  et  d'obBt.  1901  September — Oktober. 
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einen  schwer  lädierten  invertierten  Uteruskörper  zu  amputieren,  so 
bestimmte  mich  hierzu  die  Überlegung,  daB  bei  dieser  Küstner- 
schen  Methode  der  Uterus  eröffiiet  durch  den  hinteren  Douglas  ge- 
leitet werden  muB,  daB  daher  bei  Infektionsverdacht  die  Gefahr 
einer  Ausbreitung  der  Infektion  nahe  liegt;  vermindert  wird  die 
Gefahr  allerdings,  wenn  man  wie  West  er  mark  die  ganze  hintere 
Uteruswand  spaltet.  Aber  ebenso  wie  durch  eine  der  Eolpocoelio- 
tomia  posterior  entsprechende  Operation,  läBt  sich,  und  dies  gilt  be- 
sonders für  den  total  invertierten  prolabierten  Uterus,  durch  einen 
Querschnitt  durch  die  vordere  Wand,  dicht  oberhalb  des  inneren 
Muttermundes,  der  invertierte  Uterus  reponieren,  ohne  daB  er  mit 
der  freien  Bauchhöhle  in  Berührung  gekommen  ist  und  in  derselben 
Lage  wie  bei  der  Kolpocoeliotomia  anterior  zum  präventiven  Abbin- 
den der  zuführenden  Gefafie  zugänglich  machen.  Ebenso  also  wie 
Kehr  er  12  behufs  Anlegung  der  Naht  den  invertierten,  längs  gespal- 
tenen Uterus  nach  vom  luxiert,  luxierte  ich  in  meinem  Falle  von 
vollständiger  Inversion  des  prolabierten  puerperalen  Uterus  4  Wochen 
nach  der  Entbindung  denselben  durch  einen  breiten  Querschnitt  der  vor- 
deren Wand;  ich  erleichterte  diese  Luxation,  indem  ich  einen  kleinen, 
dem  Küstner'schen  Schnitt  entsprechenden  Längsschnitt  der  hin- 
teren Wand  hinzufügte.  Durch  Druck  auf  die  hintere  Wand  lieB 
sich  jetzt  auffallend  leicht  die  hintere  Wand  der  Gebärmutter  durch 
den  vorderen  Querschnitt  hindurchstülpen,  und  es  lag  jetzt  der  rein- 
vertierte Uterus  in  derselben  Lage  vor  der  Scheide  wie  bei  der 
Kolpocoeliotomia  anterior,  nur  die  vordere  Cervixwand  blieb  vor- 
läufig invertiert.  Mit  Leichtigkeit  lieBen  sich  jetzt  die  Anhänge  und 
die  Ligamenta  lata  bis  tief  hinab  abbinden,  und  ohne  daB  Blutung 
eintrat,  durch  Fortsetzen  des  Querschnittes  auf  die  hintere  Wand, 
der  Uterus  abtragen.  Zur  Sicherung  der  Cervix  wurde  vorher  ein 
Seidenfaden  in  die  vordere  und  hintere  Wand  eingelegt.  Ein  Vor- 
teil dieser  Methode  ist  der,  daB  die  Anhänge  vollständig  zu  Gesicht 
kommen,  so  daB  an  denselben  notwendige  Operationen  ausgeführt 
werden  können.  Durch  Einlegen  einiger  Suturen  wurde  vordere 
und  hintere  Cervixwand  vereinigt.  Ob  in  allen  Fällen  die  Luxation 
des  Uterus  durch  den  vorderen  Querschnitt  so  leicht  gelingt,  wage 
ich  nicht  zu  entscheiden,  jedenfalls  hat  man  aber  stets  die  Möglich- 
keit, durch  Hinzufügen  eines  Längsschnittes  der  vorderen  Wand  die 
Öffnung  beliebig  groB  zu  gestalten.  Die  Punkte,  welche  mir  bei 
dem  Verfahren  der  Amputation  von  Wichtigkeit  erscheinen,  sind 
folgende: 

1.  Verzicht  auf  Anlage  einer  Ligatur  um  den  Uterus,  oder  von 
Massennähten  durch  den  Inversionstrichter,  damit  man  sich  durch 
einen  Querschnitt  in  der  Gegend  des  inneren  Muttermundes  von 
dem  Freisein  des  Inversionstrichters  von  Darm  und  Blase  überzeugen 


i2  Zentralblatt  für  Gynäkologie  lSd8.  p.  297. 

Beitr.  z.  Qeburtsh.  u.  Gyn.  Bd.  I.  Hft.  1.  p.  100. 
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kann^  eine  Forderung,  die  auch  Pinard^^  und  Mangiagalli^^  auf- 
stellen. 2.  Abtragung  des  am  besten  durch  einen  Querschnitt  der 
vorderen  Wand  nach  vorn  luxierten  Uterus,  erst  nach  Unterbindung 
der  SpermatikalgefäBe  und  der  Ligamenta  lata.  Der  Fall,  den  ich 
nach  dieser  Methode  operierte,  bietet  in  Anamnese  und  Verlauf  Er«* 
wäbnenswertes. 

Frau  H.,  26  Jahre  alt,  hat  eine  Geburt  und  eine  Frahgeburt  im  8.  Monate 
durchgemacht;  das  rechtzeitig  geborene  Kind  lebt,  das  vorseitig  geborene  starb 
nach  6  Wochen.    Die  Frau  litt  an  einer  Senkung  der  Gebärmutter.    Im  November 
1900  entfernte  ich  bei  ihr,  während  einer  Gravidität,   durch  abdominale  Kölio- 
tomie,  eine  über  sweifaustgroße  einkammerige,  rechtsseitige  Ovarialcyste,  welche 
durch  Druck  auf  die  Gebärmutter  sum  drohenden  Abort,  der  sich  durch  relativ 
starke  Blutungen  ankündigte ,  geführt  hatte.    Der  Erfolg  der  Operation  war,  daß 
die  Blutungen  aufhörten,  und  als  Fat.  am  18.  Tage  nach  der  Operation  nach  voll- 
kommen fieberfreiem  Verlaufe  geheilt  entlassen  wurde,  nahm  die  Schwangerschaft 
einen    normalen  Verlauf.    Im  Juni  1901    wurde   die  Frau   von   einem   angfcblich 
9  i/s  Pfund  schweren  Knaben,  der  in  Schädellage  geboren  wurde,  entbunden.    Die 
Geburt  ist  normal  verlaufen,   ein  Arzt  aus  einer  geburtshilflichen  Poliklinik  war 
anwesend.    Gleich  nach  der  Entbindung  Blutung ;  hiergegen  wurde  von  dem  Ante 
Massage  und  Cred6  angewendet,  ein  Zug  an  der  Nachgeburt  soll  nicht  stattge- 
funden haben.    Nach  der  Entbindung  sehr  starke  Blutung,  so  daß  Fat  ohnmächtig 
wurde.    Nach  dem  Partus  soll  sogleich  die  Gebärmutter  vor  die  Scheide  gefallen 
und  von  dem  Arzte,  der   die   Inversion   der    Gebärmutter   feststellte,  zurückge- 
bracht sein.    Nach  heißer  Ausspülung   stand    die  Blutung  vorübergehend,  jedoeh 
blutete  Fat.  während  des  ganzen  Wochenbettes.    Es  ist  anzunehmen,  daß  die  in- 
Tertierte  Gebärmutter  in   die  Scheide   reponiert,   nicht  aber  reinvertiert  wurde, 
denn  bei  jeder  Bewegung,  besonders  beim  Aufrichten,  trat   nach  Angabe  der 
Kranken,  die  Geschwulst  wieder  vor  die  Scheide  und  wurde  alsdann  auch  der 
Blutverlust  wesentlich  stärker.     Außerdem  stellte  sich  stark  eitriger  Ausfluß  und 
Fieber  ein,   die  Frau  wurde  immer  schwächer  und  sehr  häufig  ohnmächtig;   auch 
stellten   sich   heftige   Schmerzen  im  Leibe  ein.    Ich  wurde  4  Wochen  nach   der 
Entbindung  gerufen  und  fand   eine  ausgeblutete,  fiebernde  Fat.,  Puls  stark  be- 
schleunigt, fadenförmig.     Der  Uterus  lag,   einer  der  seltenen  Fälle,  vollständig 
invertiert,  zum  größten  Teile  vor  der  Scheide,  und  zwar  betraf  die  Inversion  nicht 
nur   das  Korpus,   sondern  auch  die  Cervix,  ein  Übergang  der  Schleimhaut  des 
Gervicalkanals  in  die  der  Scheide  ist  nicht  deutlich  wahrnehmbar,  hingegen  erkennt 
man  an  der  tief  blauschwarz  gefärbten  Schleimhaut  des  Corpus  uteri  deutlich  zwei 
Grübchen,   die  Mündungen  der  Tuben.    Nach  Überführung  der  Kranken  in  die 
Klinik  wird  in  Narkose  ein  forcierter  Versuch  der  Reposition  gemacht,  hierbei 
tritt  eine  bedrohliche  Blutung  aus  der  Sehleimhaut  ein.    Um  durch  längere  Zeit 
in  Anspruch  nehmende  Kolpeuryse  eine  Reposition  einzuleiten,  war  der  Zustand 
der  Fat.  zu  schlecht,   es  blieb  also  nur  der  operative  Eingriff.    Für  ein  konser- 
vatives Operationsverfahren  wagte  ich  mich  bei  der  schon  bestehenden  Infektion 
nicht  zu  entschließen;  wäre  die  Reposition  auf  unblutigem  Wege  gelungen,  so 
bestand   die   Möglichkeit,   durch  andauernde  Irrigationen   die  Infektion   zu   be- 
kämpfen, eine  Behandlungsweise,  die  nach  der  Kü  st  n  er 'sehen  Methode  der  Ute- 
russpältung  nicht  in  Frage  kam.    Ich  entschloß  mich  daher  zur  Amputation,  welche 
leb  in  der   oben  geschilderten  Weise,  durch  Querspaltung  der  vorderen  Uterus- 
wand in  der  Gegend  des  inneren  Muttermundes  und  durch  Hindurchstülpen  der 
hinteren  Wand  durch  diesen  Querschlitz,  nach  Anlage  eines  kleinen  Längsschnittes 
in  der  hinteren  Wand,  ausführte.    Jetzt  wurden  beiderseits  die  Spermatikalgefäße 
und  bis  tief  hinab  die   Ligg.  lata  abgebunden,  das  apfelgroße  linke  Ovarium  unter 

i3  Pinard  und  Segond,  Soo.  d'obst.  de  gyn.  et  de  paed.  13.  Mai  1901. 
1«  Monatsschr.  f.  Geburtsh.  u.  Gyn.  Bd.  XIII.  p.  838. 
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Erhaltang  der  gesuoden  Eierstooksabftani  resexiert,  und  darauf  durefa  wenige 
Nihte  der  Uteruietnmpf  rereinigt  Die  ganse  Operation  rerlief  ohne  irgendwelehe  be- 
tr&ehtliehe  Blutung.  Der  Verlauf  nach  der  Operation  war  ein  durehaua  guter»  die 
Temperator  fiel,  war  am  nächiten  Abend  38,3  und  Tom  6.  Tage  an  beat&ndig  nor- 
mal, so  daß  Fat.  am  21.  Tage  geheilt  entlaasen  werden  konnte.  Der  Utemaetumpf 
war  beweglich ,  macht  den  Eindroek  einea  kleinen  atrophischen  Uterus,  aus  dem 
nach  ^Ia  Jahren  eine  leichte  menstruelle  Blutung  auftrat.  Die  Ausfallerscheinungen 
waren  allerdings  trotsdem,  und  obwohl  auch  yikariierende  Magenblutungen  ein- 
traten, recht  bedeutend. 

An  dem  Fall  interessiert  also,  abgesehen  von  der  während  der 
Gravidität  ausgeführten  Laparotomie,  der  Eintritt  einer  vollkommenen 
Inversion  des  puerperalen  Uterus,  die  durch  den  gleichzeitigen  Pro- 
laps ermöglicht  war.  Die  Behandlung  war  nach  meinem  Erachten, 
besonders  da  die  Pat.  ihre  Einwilligung  zur  Operation  nur  anter 
der  Bedingung  gab,  daß  sie  nie  wieder  schwanger  würde,  diejenige, 
welche  ihr  die  größtmöglichste  Aussicht  auf  Heilung  ^^  versprach.  Die 
Operationsmethode  aber,  welche  nicht  nur  eine  präventive  Blutstillung 
mit  isolierter  Versorgung  der  Gefäße,  sondern  auch  die  teilweise 
Entfernung  des  erkrankten  Eierstockes  ermöglichte,  hat  sich  mir 
vollkommen  bewährt. 


VI. 

i 

Entgegnung  auf  den  Aufsatz  von  J.  Kocks 
in  Nr.  40  dieses  Blattes. 

Von 

Dr.  Beaneamp. 

Die  Veröffentlichung  von  Kock's  gibt  mir  zu  folgender  kurzer 
Entgegnung  Veranlassung. 

1)  Dem  Verf.  sind  die  Ansichten  der  Theologen  über  das  von 
ihm  behandelte  Thema  vollkommen  unbekannt.  Nach  ihnen  entsteht 
das  Beseeltwerden  statim  in  ipsu  conceptione  (Lehmkuhl 
theolog.  moral.  vol.  IL  p.  57  8.  Aufl.  Demnach  ist  jeder  Foetus 
abortivus  utcunque  parvus  zu  taufen.  (Institut  moral.  P.  Clem. 
Mark  vol.  IL  p.  50  9.  Aufl.).  Auch  die  intra-uterine  Taufe  ist 
gültig  (Gury  Ballerini,  Compend.  theolog.  moral.  T.  II.  p.  155 
3.  Aufl.). 

2)  Aus  dem  p.  1189  abgedruckten  Zitate  geht  logischerweise 
nur  hervor,  daB  von  dem  Jesuiten  in  dem  betreffenden  FaUe  die 
Taufe  für  not  only  allowed,  but  obligatory  erklärt  worden  ist:  über 
die  Tötung  des  Fötus  gibt  er  keinen  Rat. 


^  Daß  der  Uterus  funktionsunf&hig  geblieben  wäre,  ergab  die  mikroskopiseha 
Untersuchung.  Auf  der  blauschwarzen  Innenfläche  fehlte  jeder  Epiihelbelagy 
Schwund  der  Drüsen,  die  Schleimhaut  war  durch  eine  Schicht  kleinsellig  infiltrier- 
ten Gewebes  ersetzt. 
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3)  Es  widerspricht  allen  Regeln  der  Asepsis  eine  Kliitienpxitie 
in  die  Vagina  einzufuhren. 

4)  Mit  dem  Begtiffe  der  Toleranz  ist  es  unvereinbar,  eich  über 
die  GewieeensbiBse  einer  Hebamme  lustig  zu  machen  und  die  6e- 
flihle  Andersdenkender  rücksichtslos  zu  verletzen. 

5)  Auf  die  intra-uteriae  Taufe  hier  näher  einzugehen,  halte  ich 
mit  Kücksicht  auf  den  Charakter  dieser  Zeitschrift  für  unangebracht, 
um  so  mehr,  als  Capellman  (Pastoral  Medizin  p.  130  14.  AufL)  allea 
Wissenswerte  hierüber  ausgiebig  behandelt  hat. 


Berichte  aus  gynäkol.  Gesellschaften  u.  Krankenanstalten. 

1)  Gesellschaft  für  Geburtshilfe  in  Leipzig. 

529.  Sitiung  vom  11.  }uU  1904. 
Vonitiendei;  Herr  Menge;  Sehriftfahrei :  Herr  Dooat 
Vor  der  Tagesoidnung  detnonittiert  Herr  Ooepel  einen  Daeh  seinen  Angaben 
angefertigten  Operationatiich,  valcher  nicht  nur  gestattet,  die  Erankeii  bequem  in 
jede  nur  magltohe  Ope ratio nslsge  lu  bringen  und  in  derielben  fixiert  ta  haltsn, 
■andern  aueli  eine  Umftaderung  der  Operationalage  wSbienil  der  Operation  ohne 
UnteibTeohnng  denelben  und  ohne  Oefihrdung  der  Asepiii  durch  geiingfttgige 
Manipulation  BD  berbeiiuf Ohren.  In  letiterem  Sinne  kommt  beiondera  die  Trsn- 
delenburg'iche  Beckenhoohlage,  welche  leioht  Bteigerungsßlhig  und  in  PlsnUge 


Fig.  1.    SteinsahoitÜage. 

surQckfflhrbai  ist,  loirie  die  Oberfahiung  aus  -der  Planlage  oder  Beckenhoeh- 
läge  in  die  Steinach Dittlat;e,  und  umgekehrt,  in  Frage,  um  eine  auf  abdominalem 
Wege  begonnene  Operation  Tom  Perineum  aus  fortfflhrcn  su  kOnnec,  ohne  den 
Kranken  durch  mahsame  und  die  Asepiii  gef&hrdende  Maßaahmen  neu  lagern  ii) 
mOsaen.  Beide  Bewegungen  sind  auf  Schraubenipindeln  übertragen,  welche  die 
Eigenschaft  haben,  in  jeder  Stellung  zugleich  eine  Fiiation  lu  bewirken,  wodurch 
ein  plötsliehei  Umschlagen  beweglicher  Teile  des  Tisches  vetmieddn  wird._  .Die 
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Neigung  der  TischplaU«  gegen  die  HoitcoDtale  lum  Zweck  der  Trend eleabnrg- 
aeben  Beekenhoehlage  wird  dnioh  eine  Spindel  mit  Rad  bestimmt,  welehe  dma 
Kopfnide  des  um  leine  mittlere  Acbse  drehbaren  Tisch  platten  gestelies  gegen  den 
■enkieebten  Operation itliehfuß  hin  bewegt.  Die  Übeiführung  des  Kranken  aua 
der  LingiUge  re«p.  Beekenhochlsge  in  Steinschnittlage  wird  herbeigefOhrt  durch 
«in«  unter  der  Tischplatte  liegende  Llngsspindel,  welche  durch  einfaehe  Ktubel- 


Fig.  2.    Trendelenburg'aehe  Beckenhochlage. 


Fig.  3.    KelliDg'sche  Lage. 

drehung  bdde  Beinhalter  mit  den   darauf  ruhenden  Beinen  auf-  und  abwKrti  ni 
■ehwingen  und  damit  die  Operationalage  des  Körpers  su  Sndern  gestattet. 

Eine  zweite,  parallel  der  letst  genannten  unter  der  Tis  eh  platte  liegende 
lAngsspindel  bewirkt  duiob  ihre  Umdrehung  eine  Verschiebung  der  Tiicbpl»tte  in 
einen  Tischplatten  rahmen  nach  vom  oder  rückwftrts,  so  daß  derselbe  Oponttiotia- 
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tiwh  ebenaowohl  als  kurier,  gyn&kologigeheT  Operntionstiich,  wie  all  luiger,  ehi- 
mtgiichei  OperatioDitiiob  Verwendung  fioden  und  jeder  KörpetUnge  ingepftßt 
werden  Y^nn. 

Die  Tiiebplatte,  reip.  dai  Tiiehplattengeitell,  ruht  auf  einem  ÖlpnmpenfuB 
neeli  Art  der  iihnftritlichen  OperatioDiitahle,  weleber  den  Tiieh  durch  Fiißb«tiieb 
hAber  und  niedriger  lu  iteUen  und  um  leine  Aehie  lu  drehen  ermOglieht,  und 


Fig.  4.    HalbiitRende  Lage. 


Fig.  5.    SiUitelluDg. 

■uBerdam  den  Unterraum  unter  der  Tiiehplatte  fQr  die  Beine  des  Operateur!  beim 
Op«Tieran  im  Sitien  freiltßt. 

All  Tiscbplatte  dient  eine  uaheiu  1  em  itaike  Fiberplatte,  welche  den  Vor- 
teil hat,  nicht  lu  hart  und  ein  icblechter  Wftrmeleiter  su  lein,  lO  daß  ea  uu- 
■ohwer  iit,  den  Kranken  durch  EinhQllen  in  iterilisierte  Decken  wenn  lu  halten. 
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IndM  irt  aneh  darauf  Rfloksicht  genommen,  daß  eine  beBondere  HeiiTorriehtang' 
mittels  Olflhlräipeti,  nach  dcD  Angaben  von  KrOnig,  angebracht  weiden  kann. 

Die  Beinhaltet  werden  gebildet  durch  zwei  der  Form  der  Uateriohenkel  nnd 
Eniekahlen  lieh  iApaisende  BlechrinneD,  welche  in  einem  Kugelgelenkum  aftmt- 
liohe  Aohien  drehbar  Biod.  Damit  bei  Beekenhoehlaga  die  gaoie  Lact  dea  KSi^ 
pen  sieh  nicht  auf  die  Beine  iee  Kranken  flbertrtgt,  iit  ein  Sehultergurt  Hig«< 
biaoht,  in  den  sich  die  Schultern  dea  Kranken  eiobfingen. 

Die  Einfachheit  der  Äußeren  Form  des  Tiachei  eileiohtert  seine  Reinhaltong. 

Vortr.  demoDttriert  die  Tersobiedanen  Operati  od  Blagen  und  die  Art  der  Ober- 
ftthrong  der  einen  Lage  in  die  andere,  wie  aie  die  nebenstehenden  Abbildungen 
wiedergeben.  Auch  die  Hartin'sehe  oder  Horn'sche  Lage  ist  ohne  weiteiei 
herbeiiufahren  mit  dem  Vorteile,  daß  die  Knie  der  Kranken  dabei  stark  gespieiit 
werden  können.  Die  tu  den  Teiichiedenen  LageverSnderungen  des  Tisehes  nötigen 
Handhaben,  Kurbeln  usw.  sind  so  angeordnet,  daß  sie  Tom  Kopfende  dea  Tisehes 


Fig.  6.     Lage  mit  hangendem  Kopfe. 

mit  leichter  Mohe  von  einer  Person,  eventuell  von  dem  nicht  deainfiiierten  Chloro- 
formeur,  bedient  werden  kBnnen. 

Der  Tisch  kann,  ohne  leine  Konstruktion  tu  gefSbrden,  in  verschiedmar 
L&nga  und  Höhe  ausgefQbrt  werden,  um  spesiellen  Ansprachen  und  Oewohnheiten 
de?  Operateure  gerecht  cu  werden. 

Nooh  mag  darauf  hingewiesen  werden,  daß  der  Tisch  infolge  der  Erleieht»- 
rung  der  Hebung  und  Senkung  der  Beine  und  des  Fußendes  der  Tiacbplatte,  ao- 
wie  durch  die  Möglichkeit,  den  Tiaeh  in  jeder  Höhe,  entipreehend  der  AugenJhAhe 
des  Beobaebtera,  einiusteUen ,  sich  sehr  gut  ala  urologiacher  Untersuehungstiacb 
zu  Cfatoakopischen  Untersuchungen  eignet. 

Auf  eine  Anfrage  dea  Herrn  Zweifel,  welcher  aieh  aehr  anerkennend  fibei 
den  Tiach  auaapricht  nnd  den  Preia  deaaelben  wiegen  mOchte,  erwidert  Herr 
Ooepel,  daß  der  Tiach  6»0  Jl  koatet. 

I.  Herr  Pankow  (Jena):  Über  nltramikroskopiache  Untersuchungen. 

Von  den  wiaaenaehaftlichen  Mitarbeitern  der  Firma  Kart  Zeiß  in  Jena,  den 
Heuen  Dr.  Siedentopf  und  Dr.  Zaigmondy,  iat  vor  einiger  Zeit  ein  Apparat, 
daa  aogenannte  Ultramikioakop,  konstruiert  worden,  daa  ea  una  ermftglioh^  Taü- 
ohan  dem  Auge  aiohtbar  lu  machen,  die  wir  bisher  auch  mit  den  atirksten  Var- 
gt&ßeiungen  wahrzunehmen  außerstande  waren. 

Unterauobucgen  mit  diesem  Mikroskope,  sowohl  im  Zeiß 'sehen  Inatitata  vi« 
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im  Behring' sehen  Laboratorium,  haben  ergeben,  daß  sowohl  in  Eiweißlöeungen 
als  aueh  im  normalen,  sonst  als  eiweißfrei  beseiehneten,  Urin  derartige  ultra- 
mikroskopisehe  Teilchen  naehweisbar  sind. 

Dureh  eine  Reihe  von  Untersnehungen  kam  man  in  dem  Behring'sehen  In- 
stitut lu  dem  Resultate,  daß  in  dem  spaltförmigen  Gesiehtsfelde  des  Ultramikro- 
skopes  bei  einer  Verdünnung  des  normalen  Urins  von  1 :  25  bis  1 :  60  etwa  3  bis 
4  ultramikroskopisehe  Teile  zählbar  sind.  Für  Harn  mit  wenig  Eiweiß  fand  man 
als  Ultra  wert,  wie  diese  Orenswerte  genannt  wurden,  bei  dem  noch  3 — 4  Teilchen 
sichtbar  sind,  eine  Verdünnung  von  1 :  200  bis  1 :  400 ;  für  stark  eiweißhaltige 
Urine  Ton  1 :  5000—1 :  15000. 

Von  diesem  Resultat  ausgehend  kamen  wir  auf  den  Gedanken,  ob  nicht  aueh 
die  Zählung  ultramikroskopischer  Teilchen  für  die  funktionelle  Nierendiagnostik 
zu  yerwerten  sei. 

Vorweg  bemerken  will  ich,  daß  wir  bisher  lu  einem  für  unsere  Absichten  po- 
sitiven Ergebnis  trotz  sehr  zahlreicher,  schwieriger  und  mühevoller  Untersnehungen 
nicht  gelangt  sind. 

Einmal  sind  die  Befunde  bei  den  einseinen  Individuen  untereinander  noch 
durchaus  nicht  gleich,  dann  aber  zeigte  sieh  ganz  besonders,  daß  die  Zahl  der 
Teilchen  auch  bei  normalen  Nieren  sehr  verschieden  sein  kann  in  dem  gleichzeitig 
gewonnenen  Urine  der  rechten  und  linken  Niere  und  dem  aus  beiden  gebildeten, 
kurz  vorher  entnommenen  Blasenurin,  und  diese  Unterschiede  sind  es  besonders, 
die  Rückschlüsse  auf  die  Funktion  der  einzelnen  Niere  so  schwer  machen  können. 
Es  kommt  noch  dazu,  daß  auch  bei  vorsichtigstem  Ureterenkatheterismus  dem 
Urine  leicht  einmal  Blut  beigemengt  und  dadurch  Zahl  und  Aussehen  der  Teil- 
chen verändert  werden  kann.  Erwägt  man  weiterhin,  daß  auch  die  Größe  und 
Beweglichkeit  der  ultramikroskopischen  Teilchen  eine  verschiedene  ist,  die  sieh, 
wie  ich  häufiger  wahrnahm,  auch  noch  während  der  Beobachtungsdauer  ändern 
kann,  so  ist  es  verständlich,  daß  es  uns  bisher  unmöglich  war,  bestimmte  Schlüsse 
aus  unseren  Untersuchungen  zu  ziehen. 

Immerhin  waren  die  Resultate  so  interessant,  dalj  ich  sie  wenigstens  hier  mit- 
teilen wollte. 

Zu  meinen  Untersuchungen  benutzte  ich  einen  Apparat,  in  dessen  Gesichts- 
feld eine  Zählkammer  angebracht  ist,  die  etwa  Vs  ^^^  ganzen  Feldes  beträgt. 
Nach  den  Untersuchungen  im  Behring'sehen  Institut  mußte  ich  also  bei  einer 
Verdünnung  von  1 :  10  bis  1 :  30  im  normalen  Urin  etwa  3  bis  4  Teilchen  in  der 
Zählkammer  wahrnehmen  können  oder  bei  einer  konstanten  Verdünnung  von  1 :  10 
im  Durchschnitt  3 — 12  Teilchen  finden  —  Resultate,  bei  deren  Wiedergabe  ich  mich 
mit  einzelnen  Beispielen  aus  den  zahlreichen  Untersuchungen  begnügen  muß. 

I.  Beispiel. 
Eiweißfreier  Urin,  Spaltweite  15. 

a.  Bei  Verdünnung  1 :  10  ist  die  Zahl  der  Teilchen  =  2,07 

>  »  1:5>>>>  »  =s  3,5 

>  >  1:3>>>>  >         s=s  5,57 
im  Durchschnitt  aus  je  30  verschiedenen  Notierungen. 

Es  ist  also  die  Verteilung  der  Teilchen  in  der  Flüssigkeit  eine  ziemlich  gleich- 
mäßige. 

Die  Zahl  dagegen  ist  eine  verschiedene,  so  wurden  z.  B.  Werte  gefunden, 
bei  gleicher  Verdünnung  und  gleicher  Spaltweite  des  Apparates  von 

2,37  6,27 

3,7  7,7 

4,13  8,35 

5,33  10,23 

11,5 

II.  Beispiel. 

Beim  Morgen-  und  Abendurine  kann  die  Zahl  der  Teile  verschieden  sein,  z.  B. 

morgens  1)  3,13  2)  3,17  3)  2,37 

abends     1)  3,93  2)  8,35  3)  4,13 
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Auch  die  Größe  und  Beweglichkeit  dieser  TeÜehen  war  morgens  und  abends 
zuweilen  yersehieden. 

III.  Beispiel. 

a.  Am  größten  waren  die  Unterschiede  bei  der  Untersuchung  der  getrennt 
aufgefangenen  Urine  beider  Nieren  und  der  Blase. 

Verdünnung  1 :  10. 
Rechte  Niere  Linke  Niere  Blase 

11,23  5,0  2,93 

Sehr  helle  Teile ,  Bewe-  Mehr  größere  Teile  und  Sehr  kleine,  lichtscfawache 
gung  gering.  kleine,     liehtschwache,         Tieile. 

letstere  überwiegen. 
In  dem  Urine  beider  Nieren  fanden  sich  Spuren  yon  Blut. 
ß.  Bechte  Niere  Linke  Niere  Blase 

11,5  5,65  2,85 

Sehr  kleine  und  licht-  Lebhafte  Bewegung  klei-  Teile  ausnehmend  klein, 
schwache  Teile  mit  sehr  ner,  liohtscharfer  Teile.  kleiner  wie  im  Nieren- 
lebhafter Bewegung.  urin ;  keine  großen  Teile ; 
Gani  wenig  große  Teile.                                                       Bewegung  gering. 

IV.  Beispiel. 
Eiweißhaltiger  Urin. 

a,  Eklampsie,  stark  albumenhaltig. 

Bei  Verdünnung  von  1 :  6000  fanden  sich  3,05  Teile.  Meist  kleine,  wenig 
größere  Teile,  lebhafte  Bewegung. 

ß,  Parametritis,  sehr  starker  Eiweißgehalt. 

Bei  Verdünnung  von  1 :  10000  fanden  sich  4,25  Teile.  Meist  kleine ,  sehr 
ruhige  Teilchen,  wenig  große  Teile. 

y,  Spur  von  Eiweiß. 

Bei  Verdünnung  von  1:200  Zahl  s  6,1.    Buhig,  klein. 

(f.  Deutliche  Spur  von  Albumen. 

Bei  Verdünnung  von  IflO  Zahl  =  7,4.    Kleine  lebhafte  Teile,  wenig  große. 

e.  Deutliche  Spur  von  Albumen. 

Bei  Verdünnung  von  1 :  10  Zahl  s=  8,2.    Kleine,  lichtstarke  Teile. 

Es  fanden  sich  also  zweimal  bei  deutlichem,  wenn  auch  nur  ganz  wenig 
eiweißhaltigem  Urine  normale  Werte. 

Weiter  konnte  beobachtet  werden,  daß  sich  die  Zahl  der  Teilchen  vermehrte, 
wenn  man  normalen  Urin  kochte.  (Durch  Zusammenballung  mehrerer  kleiner, 
jenseits  der  ultramikroskopischen  Wahrnehmungsgrenze  gelegener  Teile?) 

Aus  den  wenigen  angeführten  Beispielen  ist  also  ersichtlich,  wie  verschieden 
die  Resultate  sein  können. 

Da  wir  so  nicht  zum  Ziele  kamen,  wollten  wir  versuchen,  ob  wir  nicht  durch 
die  Ausscheidung  eines  mit  dem  Ultramikroskop  leicht  kenntlichen  Stoffes  im  Urin 
Anhaltspunkte  für  die  Funktion  der  einzelnen  Niere  gewinnen  könnten. 

Nun  gaben  gerade  Lösungen  von  CoUargol,  wie  wir  sie  ja  auch  bei  septischen. 
Prozessen  zu  intravenösen  Injektionen  benutzen,  ein  sehr  schönes,  charakteristi- 
sches Bild  im  Ultramikroskop,  und  zwar  noch  in  ganz  außerordentlich  starken  Ver- 
dünnungen. 

Wenn  wir  auch  von  vornherein  annehmen  mußten,  daß  das  Collargol  als 
solches  nicht  wieder  ausgeschieden  wurde,  so  kam  es  doch  immerhin  auf  einen 
Versuch  an,  der  aber  wiederholt  negativ  ausfiel. 

Es  ergab  sich  also,  daß  wir  hiermit  ebensowenig  wie  mit  der  einfachen  Zah- 
lung der  ultramikroskopischen  Teilchen  zu  einem  für  unsere  Absichten  positiven 
Ergebnis  kamen.  VieUeicht  aber  führen  uns  weitere  und  in  anderer  Weise  an- 
gestellte Untersuchungen  doch  noch  zum  Ziele. 

Diskussion.  Herr  Krön  ig,  der  die  Untersuchungen  gemeinsam  mit  dem 
Vortr.  angestellt  hat,  hoffte  immer,  daß  bei  diesen  sehr  schwierigen  Arbeiten  ein 
Gewinn  für  die  Ureterenchirurgie  herauskommen  sollte  und  wird  diese  Unter- 
suchungen fortsetzen. 
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Herr  Menge  betont,  daß  der  einieln  aufgefangene  Urin  Eur  Unterauehong 
wegen  der  Veränderungen  durch  Epithelbeimengung  nicht  als  reiner  Nierenurin 
aniusehen  und  zur  Einzeluntenuchung  deshalb  unbrauchbar  ist 

II.  Herr  G.  Rauscher-Jena  (als  Gast):  Über  die  F&rbung  des  Ureter- 
strahles  als  diagnostisches  Hilfsmittel  bei  Erkrankungen  der 
Harnorgane.    (Erscheint  ausfahrlioh.) 

Das  Verfahren  von  Völker  und  Joseph,  die  Färbung  des  Ureterstrahles 
nach  Injektion  von  Carmiaum  eaeruleum  zu  nierendiagnostischen  Zwecken  zu  ver- 
werten, wurde  zunächst  an  einer  größeren  Reihe  Ton  normalen  Fällen  erprobt  und 
als  zuverlässig  befunden.  Es  werden  weiterhin  mehrere  Beobachtungen  von  ein- 
seitiger Nieren-  bezw.  Uretererkrankung  angefahrt,  in  denen  es  sich  als  promptes 
diagnostisches  Hilfsmittel  bewährte.  Zur  Erkennung  der  Ureterstenose,  wie  sie 
zuweilen  im  Gefolge  des  auf  das  parametrane  Gewebe  übergreifenden  KoUum- 
karzinoms  auftritt,  hat  sich  das  Verfahren  dem  Hamleiterkatheterismus  sogar 
überlegen  erwiesen. 

Diskussion.  Herr  Füth:  Wie  Herr  Rauscher  schon  erwähnte,  habe  ich 
Gelegenheit  gehabt,  hier  gleichfalls  über  günstige  Erfahrungen  mit  der  Injektion 
▼on  Carminum  eaeruleum  zu  berichten.  Später  habe  ich  aber  in  mehreren  Fällen 
das  Ausspritzen  der  blauen  Flüssigkeit  nicht  in  der  Zeit  nach  der  Injektion  ein- 
treten sehen,  wie  die  Erfinder  der  Methode  es  angeben.  Herr  Rauscher  hat  ja 
auch  unter  seinen  etwa  80  Fällen  viermal  einen  Mißerfolg  gehabt.  In  einzelnen 
meiner  Fälle  war  die  Urinsekretion  eine  sehr  rege;  denn  dieselbe  stand  unter  dem 
Einflüsse  von  Fol.  uvae  ursi.  Vielleicht  gibt  uns  Herr  Rauscher  noch  Einzel- 
heiten über  die  von  ihm  geübte  Technik. 

Herr  Rauscher  hat  sich  bei  seinen  Untersuchungen  genau  an  die  von  Völ- 
ker und  Joseph  angegebene  Technik  gehalten.  Seitdem  er  sich  zur  Regel  ge- 
macht hat,  V2 — 1  Stunde  naeh  einer  flQssigen  Abendmahlzeit  zu  untersuchen  — 
wo  man  also  auf  eine  mittlere  Harnauscheidung  rechnen  dürfte  —  hat  er 
keine  Mißerfolge  mehr  gesehen.  Letztere  dürften  demnach,  normale  Fälle  voraus- 
gesetzt, aauf  eine  ruhende  bezw.  künstlich  gesteigerte  Nierenfunktion  zu  beziehen  sein. 

Herr  Füth:  Wenn  Herr  Rauscher  ferner  meine  Mißerfolge  darauf  zurück- 
führt, daß  die  Fat.  unter  Einwirkung  von  Fol.  uvae  ursi  gestanden  hätten  und 
der  Urin  zu  stark  verdünnt  worden  sei,  so  kann  ich  ihm  darin  nicht  beipflichten. 
Denn  gerade  in  den  Fällen,  in  denen  ich  ein  typisches  Hervorspritzen  des  blau- 
gefärbtea  Urines  bemerkte,  standen  die  Kranken  unter  Einwirkung  des  genannten 
Diuretikums.  Welche  anderen  Verhältnisse  dabei  eine  Rolle  gespielt  haben,  ent- 
zieht sich  meiner  Kenntnis. 

III.  Herr  Füth:  Cystoskopische  Demonstration  einer  Blasen- 
Cervixfistei. 

Die  Fat.,  eine  34jährige  Handarbeitersfrau,  mit  normalem  Becken,  machte 
sechs  Geburten  ohne  Xunsthilfe  durch.  Bei  der  siebenten,  am  5.  April  d.  J., 
wurde  das  angeblich  sehr  große,  abgestorbene  Kind  perforiert  Unmittelbar  nach 
der  Geburt  schon  konnte  sie  das  Wasser  nicht  halten,  und  zwar  lief  aller  Urin 
durch  die  Scheide  ab.  Erst  einige  Zeit  nach  dem  Verlassen  des  Bettes,  in  welchem 
sie  3  Wochen  festlag,  merkte  sie,  daß  sie  allmählich  immer  mehr  Urin  selber  lassen 
konnte.  Sobald  sie  aber  irgendeine  Arbeit  in  Angriff  nahm,  bei  der  sie  die 
Bauchdecken  anspannen  mußte,  floß  sofort  Urin  aus  der  Scheide  ab.  Das  beun- 
ruhigt die  Frau  und  sie  wünscht  dringend  von  ihrem  Leiden  befreit  zu  sein. 

In  der  Bcheidenwand  ist  eine  Fistelöffnung  nicht  zu  sehen.  Der  äußere 
Muttermund  weist  mehrere  Einrisse  auf;  auch  soweit  man  den  Cervicalkanal  durch 
Auseinanderspreizen  der  Muttermundslippen  mittels  Kugelzangen  sichtbar  freilegen 
kann,  ist  nichts  Besonderes  zu  sehen.  Im  Gystoskop  sieht  man  deutlich  die  beiden 
Ureteren  spritzen.  Etwas  weiter  hinten,  im  unteren  Teile  der  hinteren  Blasen- 
wand, etwas  rechts  der  Mittellinie,  bemerkt  man  (wovon  die  Anwesenden  sich 
übereeugen)  eine  kleine  Öffnung,  welche  im  Umfang  eines  10-Pfennigstückes  von 
narbig  verändertem  Gewebe  umgeben  ist  Füllt  man  die  Blase  mit  blau  gefärb- 
tem Wasser,  so  kann  man  namentlich  bei  Druck  von  den  Bauchdecken  her,  im 
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Spekulum  aus  dem  CerTicalkaaal  die  gef&rbte  FlOaugkeit  austreten  lehen.  Die 
Operation,  bei  der  die  Blase  von  der  Cerriz  abgelöst  wurde,  bestätigte  die  Dia- 
gnose, und  der  Versehluß  der  Fistel  hatte  einen  glatten  Erfolg. 

IV.  Herr  R  ein  in  g -Jena  (als  Gast):  Weitere  Beiträge  lurMorphian- 
Skopolamin-Halbnarkose  in  der  Geburtshilfe. 

In  den  letsten  Jahren  ist  eine  Reihe  von  Versuchen  mitgeteilt  worden,  wekhe 
sich  damit  beschäftigen,  das  Morphium  in  Verbindung  mit  dem  Skopolamin  ili 
Narkotikum  su  Tcrwenden.  Man  hoffte  durch  die  £om)>ination  dieser  iwd  Alb- 
loide  ein  Narkosengemisch  gefunden  su  haben,  das  gestatten  sollte,  die  Narkoie 
su  einem  ungefährlichen  Eingriff  lu  gestalten. 

Nachdem  Sehneiderlein  als  erster  Qber  seine  Erfolge  mit  Morphimn- 
Skopolaminnarkosen  berichtet  hatte,  fand  sieh  schnell  eine  Reihe  Ton  Naehunts- 
Suchern.  Das  Oesamtresultat  dieser  Versuche  ist  kein  einheitlieh  gutes,  denn  nn 
Teil  wurde  nicht  die  gewünschte  Anästhesie  erreicht,  sum  Teil  kamen  aber  toek 
bedrohliche  Zwischenfälle,  ja  selbst  ein  Todesfall  vor.  Infolgedeasen  mOssen  wir 
die  Morphium-Skopoiamin- Vollnarkose  noch  als  ein  mit  Gefahren  verknäpftei 
Verfahren  betrachten. 

Es  lag  aber  doch  der  Gedanke  nahe,  das  Morphium  in  Verbindung  mit  Slw- 
polamin  in  geringen  Dosen  sur  Halbnarkose  in  der  Geburtshilfe  su  Tcrwendeo. 

y.  Steinbflchel  hat  als  erster  hier  Versuche  angestellt  und  über  20  FiSe 
seiner  Privatpraxis  berichtet.  In  16  Fällen  ersielte  er  gute  Analgesie,  in  dm 
Fällen  mäßige,  in  einem  Falle  ungenQgende.  Das  Gesamtresultat  lautet  »As 
gflnstig.  Von  Komplikationen  erwähnt  er  nur  TorQbergehende  Aufregnngi-  ud 
Verwirrtheitssustände.    Die  Kinder  wurden  alle  lebensfiisch  geboren. 

Vor  kursem  hat  dann  Wartepetian  Qber  weitere  20  Fälle  aus  der  Jenesicr 
Frauenklinik  berichtet.  Seine  Resultate  sind  ebenfalls  günstig,  soweit  sie  die 
Verminderung  des  Wehenschmerses  betreffen,  weniger  gut  in  besug  auf  di« 
Kinder,  die  in  50 X  in  einem  Zustande  geboren  wurden,  der  sich  mit  dem  eiset 
Narkotisiertseins  vergleichen  ließe.  GeburtSTersögernagen  hat  weder  t.  Steis' 
bQchel  noch  Wartepetian  beobachtet. 

Die  Versuche  Wartepetian's  habe  ich  aufgenommen  und  bin  su  folgendeii 
Resultaten  gelangt: 

Im  gansenhabe  ich  bei  36  Gebärenden  Morphium-Skopolamininjektion  gemaekt 
FQnf  Fälle  scheiden  für  die  Beobachtung  aus,  weil  die  Geburt  su  schnell  erfolgte. 

Im  allgemeinen  wurde  folgendermaßen  yerfahren:  War  durch  genaue  Beob* 
achtung  des  Wehentypus  festgestellt  worden,  daß  die  Geburt  im  Gange  war,  m 
wurde,  falls  die  Wehen  regelmäßig  und  kräftig  waren,  sofort  die  erste  lojektioo 
gemacht,  und  iwar  wurde  subkutan  injisiert  0,0003  Skopolamin  und  0.007  }L<it- 
phium.  Trat  in  der  ersten  Stunde  nach  der  Injektion  keine  genflgende  Wirkvag 
ein,  so  wurde  dann  die  Injektion  wiederholt  mit  0,0003  Skopolamin  und  0,003 
Morphium.  Hatte  auch  die  a weite  Injektion  nicht  die  gewünschte  Wirkung,  » 
wurde  cTcntuell  eine  dritte,  vierte,  ja  ich  habe  bei  einer  Geburtsdauer  tod 
24  Stunden  noch  eine  fünfte  Injektion  gemacht,  ohne  irgendwelche  hedrohlieht 
Störungen  seitens  der  Mutter  beobachtet  su  haben. 

Die  Wirkung  der  ersten  Injektion  war  meistens  so  schwach  oder  hielt  aar  h 
kurse  Zeit  Stand,  daß  bald  eine  zweite  Injektion  nötig  wurde.  Der  Erfolg  vir 
meistens  der,  daß  die  Frauen  in  ruhigem,  festen  Schlaf  lagen,  aus  dem  üe  ob' 
während  der  Wehe  halb  aufwachten.  Die  Schmerzhaftigkeit  der  Wehen  wir  be- 
deutend herabgesetst,  ja  sum  Teil  wußten  die  Frauen  Oberhaupt  nicht,  daß  u« 
geboren  hatten. 

Das  Gesamtresultat  bes.  der  Herabsetzung  des  Wehenschmerzes  war  folgende«: 

In  24  Fällen  gute  Wirkung,  mäßige  Wirkung  in  vier  Fällen,  ungenageode 
Wirkung  in  drei  Fällen.  Ernstliche  Komplikationen  habe  ich  nie  beobaeiitct 
Viele  Frauen  klagten  während  der  ganien  Geburt  Qber  große  Trockenheit  im 
Halse.  Zuckungen  im  Facialisgebiet  und  an  den  Extremitäten  sah  ich  h&Qfig< 
ohne  aber  denselben  irgendwelche  Bedeutung  beilegen  zu  können.  Auch  Aui- 
regungs-  und  Verwirrtheitssustände  konnte  ich  beobachten.  Störungen  in  der 
Nachgeburtsperiode  oder  Nachblutungen  habe  ich  nie  erlebt 
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Der  Beantwortung  von  iwei  Fragen  habe  ich  noch  meine  besondere  Aufmerk« 
samkeit  lugewandt. 

1)  Wird  das  Kind  dureh  die  Morphium-Skopolamih-Halbnarkose  geffthrdet? 

2)  Wird  die  Geburt  untör  der  Morphium-Skopolamineinwirkung  yersögert? 
Was  das  Verhalten  des  Kindes  anbelangt,  so  decken  sich  meine  Beobachtungen 

mit  denen  v.  Stein büehel's,  daß  nftmlich  bei  Torsichtigem  Verfahren  und  An- 
wendung guter  Präparate  eine  Qef&hrdung  des  Kindes  nieht  eintritt.  Eine 
Asphjxie  habe  ich. erlebt  unter  den  beobachteten  31  F&llen,  und  ob  dieser  Fall 
etwa  nicht  in  anderen  Zufälligkeiten  seinen  Grund  hat  und  nicht  der  Morphium- 
Skopolaminwirkung  lui  Last  zu  legen  ist,  möchte  ich  unentschieden  lassen. 

Der  letzte  Punkt  betrifft  die  Frage,  ob  eine  GeburtsversOgerung  als  Morphium- 
Skopolamineinwirkung  eintritt,  y.  Steinbüchel's  Beobachtungen  stimmen  da 
nicht  mit  meinen  flberein.  Er  sagt,  daß  er  nur  eine  günstige  Beeinflussung  der 
Wehentätigkeit,  gesehen  habe  und  er  stellt  die  Behauptung  auf,  daß  Scopolami- 
num  hydrobromicum  in  Dosen  von  3—4  dmg,  kombiniert  mit  0,01  Morphium,  in 
der  von  ihm  angewandten  Weise  ohne  jeden  Einfluß  auf  die  Wehentätigkeit  ist. 
£in  wesentlicher  Unterschied  in  dem  Vorgehen  v.  Steinbüchel's  und  meinem 
besteht  wohl  kaum,  aber  lu  einem  so  günstigen  Besultate  besüglich  der  Wehen- 
tätigkeit bin  ich  nicht  gekommen.  Nach  der  zweiten  Injektion,  die  in  der  größten 
Mehrzahl  der  Fälle  nötig  war,  trat  häufig  eine  vorübergehende  Verschlechterung 
der  Wehentätigkeit  ein.  In  vier  Fällen  steigerte  sich  dieselbe  erheblich,  so  daß 
entschieden  dadurch  eine  starke  Geburtsversögerung  hervorgerufen  wurde.  Wenn 
ich  demnach  in  verschiedenen  Fällen  eine  Verschlechterung  der  Wehenarbeit  und 
eine  dadurch  bedingte  Geburtsverzögerung  beobachten  konnte,  so  ist  die  nächste, 
wichtige  und  bedeutungsvolle  Frage  die,  ob  die  Geburtsversögerung  derart  war, 
daß  dadurch  eine  Gefährdung  des  Kindes  oder  Schädigung  der  Mutter  entstand. 
Nach  meinen  Beobachtungen  ist  dies  nicht  der  Fall.  Die  Kinder  wurden,  mit  einer 
Ausnahme,  alle  lebendfrisch  geboren,  die  Mütter  hatten  nicht  den  geringsten 
Sehaden  genommen  und  gaben  nachträglich  fast  alle  an,  daß  die  Wehenschmersen 
bedeutend  geringer  nach  der  Injektion  geworden  seien. 

V.  Herr  Krönig  (Jena):  Über  Lumbalpunktion  bei  Eklampsie. 
(Vortrag  erschien  in  extenso  im  Zentralblatt  für  Gynäkologie  1904.  Nr.  39.) 

Diskussion.  Herr  Füth:  Im  Anschluß  an  den  Vortrag  des  Herrn  Krönig 
dürfte  es  von  Interesse  sein,  mitzuteilen,  daß  ich  in  Gemeinschaft  mit  Zange- 
meister in  einem  Falle  von  schwerer  Eklampsie  die  für  Operationen  in  Lumbai- 
narkose übliche  Dosis  von  Eukain  in  den  Rückenmarkskanal  eingespritzt  habe, 
ala  sich  die  Anfälle  nach  der  schnell  durchgeführten  Entbindung  immer  wieder- 
holten. Wir  sahen  nicht  die  geringste  Wirkung,  so  daß  also  das  unmittelbare 
Heranbringen  eines  Narkotikums  in  diesem  Falle  vollständig  versagte.  Daß  daran 
die  Druckerhöhung  im  Subarachnoidealraume,  die  natürlich  durch  die  Injektion 
herbeigeführt  wurde,  Schuld  trägt,  ist  wohl  nicht  anzunehmen,  da  Krönig  selber 
davon  absteht,  aus  seinen  Fällen  einen  bessernden  Einfluß  der  Lumbalpunktion 
herzuleiten. 


Neueste  Literatur. 

2)  Fzanzösische  Dissertationen. 

20)  Louis  Lemoine  (Lyon  1903).  Die  Suppuration  der  Ovarial- 
Cysten. 

Dieselbe  hat  ihren  Ursprung  entweder  aus  äußeren  Ursachen :  Punktion,  Trauma, 
Stieldrehung,  intracystische  Hämorrhagien,  Degeneration  der  Wände,  Menstruation, 
oder  aus  Ursachen,  die  von  benachbarten  Organen  ausgehen  (welche  sich  in  den 
genital-  und  den  intestinal-peritonealen  Weg  scheiden),  oder  aus  einer  allgemeinen 
Ursache:  Autoinfektion.  Das  klinische  Bild  der  vereiterten  Cysten  weist  zwei 
Formen  auf:  eine  akute,  den  peritonealen  Typus,  und  eine  chronische,  den  kachek- 
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tischen  Typus.  Die  Diagnose  soll  sehr  genau  sein,  um  zu  unterscheiden,  ob  nicht 
Peritonitis,  Appendioitis,  intestinale  Okklusion  oder  Hydronephrose  vorliegt.  Die 
Therapie  besteht  in  Exsision  und  bei  starken  Adh&sionen  in  Tamponade  nach 
Y.  Mikulicz. 

21)  Joseph  Hermabessi^re  (Lyon   1903).    Erschlaffung  der  Bauch- 
wand nach  Schwangerschaft. 

Der  Ursprung  dieser  Erscheinung  ist  einem  Verluste  der  Elastititfit  der 
Bauchmuskeln  zuzuschreiben.  Die  Erkrankung  tritt  fast  nie  in  allen  Muskeln 
auf,  gewisse  Oeffißgruppen  behalten  manchmal  ihre  Elastizität.  Die  Behandlung 
muß  sich  hauptsächlich  darauf  richten,  den  Muskeln  ihre  frühere  Kraft  wieder  zu 
geben,  durch  Massage,  Gymnastik,  Elektrizität  und  Hydrotherapie.  Die  chirur- 
gische Behandlung  soll  nur  angewandt  werden,  wenn  eine  Bauchhemie  die  Er- 
krankung kompliziert.  Im  allgemeinen  ergeben  sonst  Bauchbinden  so  gute  Be- 
sultate,  daß  eine  Operation  unnötig  ist 

22)  Raoul  Colomb  (Lyon  1903).  Die  kongenitale  Perforation  der 
vorderen  Ganmenbögen. 

Verf.  schreibt  die  Ursache  derselben  nicht  einer  Bildungshemmung  zu,  sondern 
sie  scheint  eher  aus  einer  richtigen  Mißbildung  entstanden  zu  sein,  die  einer 
nervösen  oder  zirkulatorisehen  Störung  zuzuschreiben  ist.  Die  Perforation  zeigt 
die  Form  einer  verlängerten  Spalte,  eiförmig  an  der  oberen  Spitze  und  nach  unten 
abschließend  durch  eine  Kreuzung  der  Ränder.  Die  Spalte  hat  ihre  Parallelachse 
am  inneren  Bande  des  Bogens  und  bietet  nicht  das  Bild  einer  Narbe.  Die  Afiek- 
tion  ist  am  häufigsten  zweiseitig.  Die  Diagnose  ist  leicht  zu  stellen  durch  die 
Doppelseitigkeit,  das  nicht  narbige  Aussehen  und  die  gekreuzten  Ränder. 

23)  Pierre  Guichard  (Lyon  1903).  Betrachtungen  über  das  intra- 
uterine Gedeihen  des  Kindes. 

Es  besteht  eine  unleugbare  Beziehung  zwischen  dem  Geburtsgewicht  eines 
Kindes  und  dessen  Widerstandskraft  gegen  Krankheiten  in  der  ersten  Kindheit. 
Schlechte  Ernährung,  Mangel  an  Ruhe,  Vergiftungen  der  Schwangeren  durch 
Arbeit  in  gewissen  Fabrikbetrieben  üben  eine  verhängnisvolle  Wirkung  auf  das 
Kind  aus.  Jede  schwangere  Frau  soll  mindestens  4 — 6  Wochen  vor  der  Geburt 
sich  ausruhen  können.  Verf.  verlangt  daher  die  Errichtung  von  Kliniken  und 
sonstigen  entsprechenden  Anstalten  für  ledig  Gebärende,  da  die  Frau  ja  in  der 
t^amilie  schon  beschützt  sei. 

24)  Victor  Aubert  (Lyon  1903).  Die  Drainage  nach  Eingriffen  auf 
abdominalem  Weg  ins  kleine  Becken  der  Frau. 

Die  Tamponade  mit  Gaze  sei  als  Abschlußmittel  sehr  zu  empfehlen  und  selbst 
der  Bedeckung  mit  Peritoneum  vorzuziehen,  da  die  letztere  das  erstere  Verfahren 
nicht  in  allen  Fällen  ersetzen  kann.  Die  Drainage  soll  mit  geschmeidigen  Röhren 
gemacht  werden,  die  bis  zum  tiefsten  Punkte  des  Beckens  herabreichen.  Event. 
kann  man  auch  mit  einer  Pinzette  den  Douglas  durchstoßen.  Die  Vereinigang 
von  abdominaler  Tamponade  und  vaginaler  Drainage  gibt  vorzügliche  Resultate. 

25)  Camille  Grumbach  (Lyon  1903).  Die  Spannung  der  großen  Fon- 
tanelle bei  Säuglingen. 

Entgegen  der  Meinung  vieler  Autoren  weist  die  Spannung  der  großen  Fon- 
tanelle sehr  große  Variationen  im  Laufe  der  verschiedenen  Krankheiten  bei  dem- 
selben Kind  auf.  Nach  der  Prüfung  von  69  Beobachtungen  kommt  Verf.  au 
folgenden  Resultaten: 

1)  Man  findet  eine  flache,  geschmeidige  und  eingedrückte  Fontanelle  in  einer 
großen  Zahl  der  Fälle  mit  gleicher  Pulsation  wie  das  Herz,  und  zwar  kommt  das 
ebenso  bei  normalen,  wie  bei  leicht  erkrankten  Kindern  vor. 

2)  Eine  eingedrückte  Fontanelle  ohne  Pulsation  bedeutet  nicht  immer  achwere 
Erkrankung,  denn  Verf.  hat  diese  Tatsache  in  einer  ebenso  großen  Zahl  von  nor- 
malen wie  pathologischen  Fällen  konstatiert. 

3)  Ebenso  kann  man  der  Existenz  einer  mittelmäßig  gespannten,  nicht  pulsie- 
renden Fontanelle  keine  große  Wichtigkeit  beilegen.    Auch  sie  kann  in  normalem 
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Zustand  ebensogut  Yorkommen  wie  bei  toxischen  Erkrankungen  ohne  meningi- 
tisehe  Symptome. 

4)  Einen  genauen  semiologischen  Wert  hat  nur  die  stark  gespannte  große 
Fontanelle  mit  Hervorwölbang  und  Verschwinden  der  Pulsation.  In  den  meisten 
PäUen  konstatiert  man  hierbei  meningo-enoephalisehe  Beisung  oder  Hydrocephalus. 

26)  Joseph  Alexandre  Jourdain  (Lyon  1903).  Behandlung  der>Con- 
gestions  frustes  intermenstroelles«. 

Verf.  beseichnet  mit  diesem  Ausdruck  eine  Beihe  von  schmerzhaften  Wal- 
lungen, welche  viele  Frauen  in  der  Zeit  zwischen  zwei  Menstruationen,  meistens 
gegen  die  Mitte  dieser  Zeit,  aufweisen.  Diese  Wallungen  seien  in  den  meisten 
Fftllen  von  chronischen  utero-adnexiellen,  hauptsftchlich  neuro- arthritischen  Er- 
krankungen herzuleiten.  Blutungen  oder  Fluor  trete  dabei  nicht  auf.  Die  Be- 
handlung sei  lokal  oder  allgemein.  Zur  Zeit  der  Periode  gebe  man  Narkotika 
und  antiphlogistische,  beruhigende  Mittel.  In  der  übrigen  Zeit  wird  Tamponade 
des  Scheidengewölbes  und  g^n&kologische  Massage  angeraten.  Auch  sei  das  Bad- 
fahren zu  empfehlen.  Der  allgemeine  Zustand  sei  durch  Hydrotherapie,  Bade- 
kuren, gute  Hygiene  zu  unterstOtzen.  G.  Wiener  (München). 


Schwangerschaft. 


3)  L.  Fisoaöek  (Wien).     Über  die  Frühdiagnose  der  Gravidität. 

(Wiener  med.  Wochenschrift  1904.  Nr.  20  u.  21.) 

In  Form  eines  Vortrages  bespricht  P.  jene  für  die  Frühdiagnose  der  Schwan- 
gerschaft wichtigen  Befunde,  die  er  in  seiner  seinerzeit  veröffentlichten  Mono- 
graphie ausführlich  publiziert  hat.  Die  Schlußfolgerungen  sind  im  wesentlichen 
folgende : 

Die  Größenzunahme  bis  zum  Ende  der  12.  Woche  betrifft  meist  eine  seitliche 
Hftlfte,  besonders  die  Tubenecke,  oder  die  vordere  bezw.  hintere  Wand.  Meist 
ist  der  Uterus  erst  vom  4.  Monat  an  gleichmäßig  geformt. 

Die  seitliche  Ausladung  hat  vorwiegend  eine  Breitenzunahme,  die  vordere 
oder  hintere  mediane  eine  Diokenzunahme  (Kugelform)  des  Uterus  zur  Folge. 

An  der  Ausladung  ist  immer  die  KoDsisteus  des  Uterus  vermindert. 

Zwischen  der  ausgeladenen  und  nicht  ausgeladenen  Partie  des  Uterus  findet 
sich  oft  eine  meist  deutliche  Furche.  Die  Ausladung  der  Tubenecke  ist  bisweilen 
mit  Druckempfindlichkeit  verbunden. 

Die  seitlichen  Ausladungen  sowie  die  Furchenbildung  sind  kein  Kontraktions- 
ph&nomen. 

Konsistenzdifferenz  und  Ausladung  kann  durch  eine  Kontraktion  des  Uterus 
vr&hrend  der  Untersuchung  verwischt  werden. 

Bei  der  seitlichen  Ausladung  ist  das  erste  Hegar'sohe  Zeichen  selten,  bei 
der  symmetrischen  vorderen  oder  hinteren  regelmäßig;  daraus,  daß  das  Zeichen 
bei  der  vorderen  Ausladung  leichter  zu  finden  ist,  ergibt  sich,  daß  es  besonders 
auf  der  vorn  leichter  ausführbaren  Eindrückbarkeit  der  ausgeladenen  Stelle  und 
Verschieblich keit  des  unteren  Eipoles  beruht. 

Im  virginalen  Uterus  nistet  sich  das  Ei  meist  in  einer  Tubenecke  ein,  bei 
Pluriparen  gleich  oft  daselbst,  wie  in  der  Mitte  des  vorderen  oder  hinteren  Uterus- 
dreieckes. 

Das  Ei  nistet  sich  häufiger  an  der  vorderen  als  an  der  hinteren  Useruswand  an. 

Die  Betroflexio  uteri  disponiert  zu  einer  Einnistung  des  Eies  und  Ausladung 
an  der  hinteren  Wand. 

Aus  einer  auffallend  tiefsitzenden  Ausladung  kann  schon  frühzeitig  auf  Pla- 
eenta  praevia  vermutungsweise  geschlossen  werden,  wie  solche  bei  Ausladung 
einer  Tubenecke  ausgeschlossen  werden. 

Die  während  der  Gravidität  hier  und  da  fortdauernde  Menstruation  läßt  sich 
leicht  aus  der  Ausladung  und  Eieinnistung  in  einer  Tubenecke  erklären. 
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Ans  der  Aotladunie  einer  Tobeneeke   kmna  fut  mit  Sidicrheit   geefMoi 
werden,  dafl  des  Ei  rom  Eientoeke  dereelbeD  Seite  etammt. 

Die  Aneleitqpgen  find  im  Verein  mit  der  KoDsistensTcnnindeniDg  der  an»- 
geladenen  Partien  ein  richeree  Sehwangertchaftaseiehen. 

Ans  dem  Fehlen  der  eeitlichen,  der  Torderen  oder  hinteren  •jrmmetriaeheB 
Aoaladung,  eowie  des  Hegar'ieh«n  Zeieheni  und  der  Konsiatensonteraehiede 
kann  eine  SehwangerMhaft  fast  mit  Sicherheit  ausgeschlossen  werden. 

Kettler  {Wien.. 

4)  A«  Kreidl  nnd  L.  ICandl  (Wien).      Über  den  Übergang  der  Im- 

munhämolysine  yon  der  Fracht  aaf  die  Matter. 
(Wiener  klin.  Wochenschrift  1904.  Nr/22.) 

Die  Experimente,  deren  Technik  in  einer  ansfohrlieheren  Pablikation  ge- 
schildert werden  wird,  wurden  an  trichtigen  Ziegen  aosgeffthrt.  In  der  Mehnahl 
der  Fille,  in  denen  cde  Föten  den  Eingriff  nicht  flberlebten,  ließ  sich  konstatieren, 
daß  bei  der  Injektion  Ton  Rinderblot  in  einen  oder  mehrere  Föten  im  Mutter- 
semm  sperifische  H&molysine  nachweisbar  werden.  Überstanden  die  Föten  den 
Eingriff,  so  fanden  sieh  aktire  H&moljsine  im  i5talen,  passire  im  mütterCehen 
Semm. 

Was  das  biologische  Verhalten  der  Föten  und  Neugeborenen  betrifft,  so  Ußt 
sich  folgendes  sagen: 

1)  Schon  unmittelbar  nach  der  Geburt  besitst  das  Indiriduum  die  Fähigkeit, 
ebenso  wie  der  Erwachsene,  auf  die  Vorbehandlung  mit  einer  Blutart,  fflr  die  es 
normalerweise  keine  H&moljrsine  enth&lt,  mit  der  Bildung  spesifischer  Hymoljsine 
SU  reagieren. 

2)  Aber  auch  schon  im  intra-uterinen  Leben,  wenigstens  in  den  letiten  Stadien 
seiner  Entwicklung,  besitit  der  fötale  Organismus  die  genannte  Eigenschaft.  Zu 
welcher  Zeit  der  Fötus  diese  Eigenschaft  gewinnt,  dOrfte  nicht  leicht  su  ent- 
scheiden sein. 

3)  Sowohl  der  kindliche  als  der  fötale  Organismus  reagieren  schon  auf  die 
Applikation  relatir  geringer  Mengen  fremder  Blutarten  und  bei  bloß  einmaliger 
Vorbehandlung  mit  der  Bildung  spesifischer  H&molysine.         Keitler  (Wien}. 

t 

5)  L.  QotlL  (Kolozsvärj.     Herpes  soster  bei  einer  Schwangeren. 

(Orvosi  Hetilap  1903.  Nr.  9.) 

Bei  einer  21jfthrigen  Igravida  trat  am  Ende  der  Schwangerschaft  ein  Herpes 
soster  cerrioo-subelavicularis  auf;  Geburt  6  Tage  später  normaL  Der  Verlauf  der 
Erkrankung  wurde  durch  Geburt  und  Wochenbett  nicht  beeinflußt. 

Ob  die  Erkrankung  mit  der  Gravidität  in  kausalem  Zusammenhang  ist,  könnte 
nur  durch  das  Auftreten  während  folgender  Graviditäten  bewiesen  werden. 

TemesTäry  (Budapest). 

6)  P.  ▼.  Kubinyi  (Budapest).     Fall  von  Schwangerschaft,  kompliziert 
durch  ein  groBes  retroperitoneales  Lipom.    Normale  Gebuit  —  später 

Laparotomie. 

(Budapesti  kir.  Or^osegyesOlet  1903.  Mai  2.) 

41jährige  Ulparsi  letste  Geburt  vor  4  Jahren.  Seit  dieser  Zeit  bemerkt  Fat 
eine  Unterleibsgeschwulst,  welche  anfangs  Schmersen  yerursachte,  seit  2  Jahren 
jedoch  nicht  empfindlich  ist.  Fat.  ist  bei  der  Aufnahme  in  die  II.  Univ.-Frauen- 
klinik  im  8.  Monate  der  Schwangerschaft.  —  Im  asymmetrisch  Torgewölbtea 
Hängebauche  sind  zwei  Tumoren  su  palpieren;  links  unten  befindet  sich  der 
Uterus,  rechts  oben  ist  eine  köpf  große,  kugelrunde,  weiche,  fluktuierende,  mit  der 
rechten  Seite  der  Gebärmutter  susammenhängende  Geschwulst  su  fühlen.  Die 
Diagnose  wurde  auf  ein  rechtsseitiges  Ovarialkystom  gestellt  1  Monat  nach  der 
Aufnahme   normale   Geburt.     Wochenbett  normal.     Nach   25  Tagen   wurde   die 
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Laparotomie  vorgenommen,  bei  welcher  sich  der  Tumor  als  ein  großes  Lipom  er- 
wies, welches  nach  oben  das  Mesenterium  entfaltete  and  nach  dem  Becken  zu 
intndigament&r  war.  Der  Ursprung  des  11kg  schweren  Tumors  ist  —  Verf.s 
Ansieht  nach  —  entweder  retroeoecal  oder  aber  intraligamentftr. 

TemesTAry  (Budapest). 

7)  Gutiörrez  (Madrid).     Primäre  Abdominalschwangerschaft. 

(Rey.  de  med.  y  eir.  pr4ct  Madrid  1904.  Nr.  825.) 

Obwohl  es  sich  nach  des  Ref.  Ansicht  im  Torliegenden  Falle  nicht  unbedingt 
um  prim&re  Abdominalgravidität  gehandelt  haben  muß,  ist  doch  insbesondere  die 
Anamnese  so  interessant,  daß  eine  ausführliche  Wiedergabe  gerechtfertigt  sein 
dürfte: 

34j&hrige  Frau  hat  nach  einem  Abort  und  sieben  normalen  Geburten  (die 
letzte  im  Mai  1900)  am  13.  Juni  1902  wieder  einen  Abort  von  2  Monaten.  3  Wochen 
ep&ter,  4.  Juli  1902,  wieder  menstruiert;  dann  nicht  mehr.  Die  erfahrene  Fat. 
fahlt  sieh  schwanger,  empfindet  die  KindsbeweguDgen  usw.  Anfall  April  1903 
Ödem  der  Unterschenkel,  14.  des  nämlichen  Monates  Ausbruch  von  Eklampsie. 
Nach  5t&giger  Bewußtlosigkeit,  wfihrend  welcher  sieh  Geburtswehen  eingestellt 
hatten,  fühlt  Fat.  keine  Kindsbewegungen  mehr  und  fragt  daher  sofort,  wo  ihr 
Kind  sei.  Aus  den  Brüsten  tritt  Milch,  doch  verkleioern  sich  diese  bald,  ebenso 
—  wenn  auch  langsamer  —  das  Abdomen.  Am  9.  Mai  Wiederersoheinen  der 
Menstruation,  die  Ton  da  ab  regelmäßig  bleibt 

Verf.  sieht  die  Fat  suerst  am  20.  Juli  1903  während  eines  Sommeraufenthaltes 
und  konunt  nach  Erwägung  aller  Möglichkeiten,  auch  einer  Tuben-  und  sekun- 
dären AbdominalgraTidität,  su  der  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  einer  Ovarialcyste. 
Operation  4.  November  1903.  Nach  Eröffnung  des  Leibes  zeigt  sich  eine  mit 
dem  Farietalperitoneum  vom  und  rechts  fest  yervachsene  Cyste  von  gelb-grünem 
AusBchen.  Vom  unten  war  sie  von  dem  kolossal  hypertrophierten  Epiploon  be- 
deckt und  mit  ihm  fest  verwaohsen,  hinten  mit  Darmschlingen  and  dem  Colon 
ascendens.  Bei  dem  Versuche,  den  von  seinem  schokoladenfarbenen  Inhalt  ent- 
leerten Tumor  au  extrahieren,  zeigt  sich  ein  weiblicher  Fötus.  Die  sämtlichen 
Geschlechtsorgane  erwiesen  sich  als  yoUkommen  gesund  und  frei  von  jeder  Ad- 
häsion, ebenso  der  Douglas;  insbesondere  die  rechte  Tube  frei  yon  jeder  Ver- 
änderung, ohne  Divertikel,  für  die  Sonde  leicht  durchgängig.  Die  stärksten  und 
dicksten  Adhäsionen  gingen  vom  Fruchtsaok  im  Form  eines  Stieles  zur  Flioa 
faleiformis  und  Fossa  illiaca  und  vom  und  oben  zum  Epiploon,  wo  die  Flacenta 
implantiert  war,  so  daß  dieses  als  Ansiedlungsort  des  Eies,  als  »Uterusersatz« 
zu  gelten  hat.    Frimäre  Heilung.    Entlassung  nach  372  Wochen. 

Die  vollständig  entwickelte ,  mazerierte  Frucht  war  49  cm  lang  und  wog  mit 
Flacenta  und  Fruchtsack  3115  g.  Ihre  Lage  im  Fruchtsacke  war  mit  dem  Bücken 
nach  hinten  und  unten,  Kopf  rechts,  Beine  links.  Mikroskopische  Bilder  vom 
Stiele  zeigen  reichste  Vaskularisation,  in  der  Gegend  der  Placentarinsertion  bilden 
die  Vasa  epiploica  förmliche  Lagunen. 

Auf  Qrund  dieses  gesamten  Befundes  hält  G.  gegen  Lawson-Tait,  Kelly 
und  Werth  an  seiner  Diagnose  einer  primären  Abdominalschwangerschaft  fest. 

Eiermann  (Frankfurt  a.  M.). 

8)  K.  Franze  (Linz).     Ein  Beitrag  zur    Kasuistik  der  Extra-uterin- 

Gravidität  mit  lebendem  Kinde. 

(Wiener  klin.  Wochenschrift  1904.  Nr.  19.) 

Die  Pat.,  die  am  14.  November  das  letstemal  menstruiert  hatte,  kam  am 
17.  Juli  lur  Laparotomie  (Prof.  Seh  mit).  Die  Diagnose  konnte  exakt  vor  det 
Operation  gestellt  werden,  da  der  leere  Uterus  vor  dem  Fruchtsacke  zu  fühlen 
war.  Obwohl  der  Fruchtsaok  geplatzt  war  und  das  Kind  zur  Hälfte  zwischen 
den  Därmen  lag,  wurde  es  lebend  entwickelt  und  schrie  sogleich.  Gewicht  2550  g^ 
Länge  45  cm.    Der  Fxuchtsack,  der  der  linken  Tube  angehörte,  wird  mit  Hinter- 
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Jassung  einiger  Reste  im  Donglas  ausgeschält,  der  Douglas  nach  der  Scheide  su 
drainiert  und  die  Bauchhöhle  geschlossen.    Heilung. 

Der  günstige  Ausgang  der  Buptur  ist  offenbar  dem  Umstände  lu  danken, 
daß  der  Biß  an  einer  sehr  gefäßarmen  Stelle  des  Fruchtsackes  entstanden  war. 

£eitler  (Wien). 

9)  Peham  (Wien).     Ein  Fall  von  Extra-uterin-Giavidität  mit  leben- 

dem, reifen  Kinde. 
(Wiener  klin.  Wochenschrift  1904.  Nr.  19.) 

Verf.  gibt  die  ausführliche  Beschreibung  eines  von  Chrobak  operierten  Falles. 
SLHniseh  bemerkenswert  ist,  daß  die  Frau  erst  nach  sweitägiger  Wehentätigkeit 
überbracht  wurde,  mehrfachen  Untersuchungen  in  ihrer  Heimat  unterzogen  worden 
war,  und  daß  bei  ihr  Nephritis  und  Eklampsie  bestand.  Die  Diagnose  schwankte 
zwischen  Uterusruptur  mit  Austritt  der  Frucht  in  die  freie  Bauchhöhle  und  Extra- 
uterin-Gravidität ;  für  erstere  Diagnose  sprach  der  kollabierte  Zustand,  die  An- 
gabe der  begleitenden  Personen,  daß  im  Hause  der  Frau  WendungSTersuche  Tor- 
genommen  worden  seien,  die  hochgradige  Empfindlichkeit  des  Abdomens  und 
Blutung  ex  utero;  gegen  die  Ruptur  das  Fehlen  von  Meteorismus,  sowie  der 
Umstand,  daß  eine  Verletsung  im  Uterus  nicht  nachgewiesen  werden  konnte. 

Die  Deutung  des  gewonnenen  Präparates  war  leider  durch  den  Umstand  nicht 
vollkommen  möglich,  daß  dasselbe  bei  der  Operation  vielfach  serstört  wurde. 

Bei  der  Laparotomie  fand  sich  der  Uterus  von  der  Größe  eines  im  4.  Monate 
graviden,  links  und  hinter  ihm  der  Fruchtsack,  mit  dem  die  rechten  Adnexe  durch 
Adhäsionen  vielfach  verbacken  waren,  während  die  linken  sum  Teil  in  den  Tumor 
aufgegangen  waren;  nur  die  linke  Tube  war,  auf  5 — 6  öm  in  der  Tumorwand  ver- 
laufend, nachsuweisen.  Fruchtsack  und  Placenta  wurden  ezstirpiert,  der  Wund- 
spalt verschlossen  und  gegen  die  Vagina  drainiert. 

Wenn  auch  klinisch  die  Annahme  einer  Ovarialgravidität  durch  den  Opera- 
tionsbefund und  den  relativ  ungestörten  Verlauf  der  Schwangerschaft  nahe  lag,  so 
konnte  die  Diagnose  doch  nicht  einwandfrei  gemacht  werden,  da  die  Tube  nicht 
bis  lum  Fimbrienende  verfolgt  werden  konnte.  Im  Fruchtsaoke  ließ  sieh  histo- 
logisch an  keiner  der  untersuchten  Partien  Ovarialgewebe  nachweisen. 

Die  Placenta  wies  velamentöse  Insertion  der  Nabelschnurgefäße  und  einen 
handtellergroßen  Nebenlappen  auf. 

Beiüglich  der  Indikationsstellung  vertritt  P.  folgenden  Standpunkt:  Operation 
in  den  allerersten  Monaten  der  Eztra-uterin-Gravidität,  wenn  Zeichen  für  die 
Weiterentwicklung  der  lebenden  Frucht  da  sind,  auch  ohne  daß  eine  innere  Blu- 
tung besteht;  in  späteren  Monaten  sofortige  Operation  ohne  Rücksicht  auf  das 
Leben  des  Kindes. 

Das  ideale  Verfahren  ist  Exstirpation  des  ganzen  Fruchtsackes  und  der  Pla- 
centa. Eine  profuse  Blutung  an  der  Placentarstelle  ist  durch  Unterbindung  der 
großen  zuführenden  Gefäße  in  den  Ligamenten  zweckmäßig  zu  bekämpfen ;  jedoch 
ist  dies  nicht  immer  durchführbar,  und  die  Art  der  bestehenden  Verwachsungen 
wird  das  weitere  operative  Handeln  beeinflussen,  je  nachdem  der  Tumor  gestielt 
werden  kann  oder  nicht.  Wertvoll  ist  es,  den  Fruchtsaok  uneröffnet  absuprä- 
parieren.  Reißt  er  aber  früher  ein  und  blutet  es  stark,  so  wird  in  manchen  Fällen 
der  Fruohtsack  eingenäht  werden  müssen,  und  nach  Tamponade  der  Höhle  die  Ab- 
stoßung der  Placenta  und  Verödung  des  Fruchtsackes  sich  selbst  überlassen  bleiben. 
.  Das  Kind  war  46  cm  lang,  2900  g  schwer  und  wies  die  Zeichen  der  Reife  auf. 

Keltler  (Wien). 

10)  M.  H.  Perre  (Pau).     Extra-uterin-Gravidität  mit  reifer  Frucht. 

(Ann.  de  gyn.  et  d'obst.  1903.  Dezember.) 

Laparotomie,  Medianschnitt,  Extraktion  des  2730  g  schweren  Fötns.  Teil- 
weise Zurücklassung  der  Placenta  wegen  starker  Verwachsungen,  Tamponade  und 
Drainage  durch  die  Bauchwunde.  —  Langsame  Eliminierung  der  Naohgebnrt,  was 
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bis  sum  20.  Tage  dauert.  —  Absiedierung  im  Douglas.  —  Kolpotomia  posterior. 
—  Vollkommene  Heilung. 

Der  Verf.  sehließt  seine  kurze  Betrachtung  mit  den  Worten  Fi nard's:  »Jede 
diagnostisierte  Extra-uterin-Grayiditftt  erheiseht  ehirurgisohes  Eingreifen«. 

FrieUünger  (Manehen). 

1 1)  C*  JakobB.    KHnisehe  Betrachtungen  über  82  Fälle  von  Tubar- 

gravidität. 
(Ann.  de  gyn.  et  d'obst.  1903.  Oktober.) 

Die  82  Fälle  wurden  alle  operativ  behandelt,  and  iwar  30mal  auf  vaginalem 
52mal  auf  abdominalem  Wege.  ITmal  war  die  Indikation  eine  dringliche  (innere 
Blutung),  darunter  waren  11  Nulliparae  und  6  Mehrgeb&rende.  Im  allgemeinen 
soheinen  die  letsteren  mehr  disponiert  lu  Sztra*uterin-Gravidität  als  die  ersterenn 
n&mlich  56  Mehrgeb&rende  lu  26  Nulliparae.  Am  h&ufigsten  war  das  Lebensaltei 
Ton  30 — 35  Jahren  vertreten,  dann  das  von  25 — 30  und  dann  von  35—40  Jahren. 
Die  linke  Seite  war  häufiger  befallen  als  die  reehte.  In  mehr  als  50X  der  Fälle 
lag  eine  Komplikation  mit  Anomalien  des  Uterus  oder  der  Adnexe  vor.  78mal 
wurde  durch  die  Operation  Heilung  erreicht,  4mal  erfolgte  der  Exitus  letalis. 
Imal  wurde  ein  Residiv  einer  Tubargravidität  mit  intraabdominaler  Blutung  be- 
obachtet und  swar  ein  Jahr  nach  der  ersten  Extra-uterin-Schwangerschaft.  Eine 
lebende  Frucht  sah  Verf.  bei  allen  Operationen  nur  einmal,  es  war  dies  ein  aus- 
getragenes Kind,  das  —  mit  der  Mutter  —  durch  die  Laparotomie  gerettet  wurde. 

Die  frOhieitige  (6. — 7.  Woche)  Ruptur  des  Fruchtaackes  wird  veranlaßt  durch 
die  einschmelzende  Wirkung  des  >  Trophoblast «.  Denn  wie  das  Ei  in  der  Uterus- 
höhle die  Epitheldecke  durchbricht  und  sich  dureh  die  Einschmeliung  des  dar- 
unter liegenden  Bindegewebes  sein  Bett  scha£Ft,  so  findet  in  der  Tube  die  Im- 
plantation auf  Kosten  der  Muskulatur  statt.  Der  Trophoblast  kann  eine  direkte 
Perforation  selbst  des  Peritoneums  herbeiführen.  Sehr  häufig  ist  die  Ruptur  des 
letiteren  eine  sekundäre,  hervorgerufen  dureh  die  dehnende  Wirkung  eines  sub- 
peritonealen Hämatoms. 

Die  Raptur  in  späterer  Zeit  ist  die  Folge  der  Dehnung  der  Tubenwand  durch 
das  Wachstum  des  Eies.  Frlekhinger  (München). 

12)  8.  Toth  (Budapest).     Komplikationen   einer  Extra-uterin-Gravi- 

dität. 

(Gjnaekologia  1903.  Nr.  4.) 

d4jährige  Illpara,  wurde  Ende  Juni  1903  in  die  n.  Universitäts-Frauenklinik 
SU  Budapest  gebracht.  Letste  Menses  im  Man.  Seit  Anfang  Juni  ist  Fat  bett- 
lägerig, nachdem  sie  zu  besagter  Zeit  plötzlich  unwohl  wurde  und  an  heftigen 
Unterleibssehmen en  litt.  Bei  der  Aufni^me  der  sehr  herabgekommenen,  fiebern- 
den Frau  wurde  im  Unterleib  ein  mannskopf großer,  fiuktuierender  Tumor  dia- 
gnostiiiert,  welcher  hauptsächlich  die  rechte  Seite  des  Abdomens  okkupiert 
Symptome  der  Peritonitis.  —  Kolostrum.  —  Bei  der  inneren  Untersuchung  wurde 
links  der  faustgroße,  teigig-weiche  Uterus  palpiert,  hinter  welchem  der  obige 
Tumor  lu  fühlen  ist  —  Fat  wurde  einige  Tage  beobachtet.  Temperatur  38,5  bis 
39,1®,  Puls  schwankt  zwischen  112 — 130.  Das  intermittierende  Fieber  weist  auf 
eine  Suppuration  hin.  —  Laparotomie.  Die  Wand  des  Tumors  berstet  während 
der  Lösungsversuche  aus  den  kolossalen  Adhäsionen,  und  es  ergießt  sich  eine 
große  Menge  fötiden  Eiters  in  die  Bauchhöhle.  Die  Wand  der  großen  Abszeß- 
höhle, welche  nach  oben  bis  zur  Nierengegend,  nach  unten  zu  bis  ins  kleine 
Beeken  reicht,  wird  an  die  Bauchwand  genäht  und  drainiert.  Der  Uterus  macht 
den  Eindruck,  als  wäre  er  gravid,  so  daß  die  Diagnose  noch  immer  zweifelhaft 
bleibt.  —  Fat  bleibt  2  Wochen  lang  afebril.  Nach  2  Wochen  treten  wiederholt 
Temperatursteigerungen  auf;  am  31.  Tage  wird  aus  dem  Mastdarm  eine  große 
Mebge  Eiters  entleert  Hinter  dem  Uterus  sind  mehrere  harte,  knarrende  Teilchen 
SU  fühlen.  Eröffnung  des  Douglas;  Entfemungjvon  gangränösen  Knoohenstückehen 
und  Placentateilohen.    Drainage.    Glatte  Heilung.       TemesvArj  (Budapest). 

47*** 
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13)  A«  Oeyl  (Haag).    Über  operatiTes  Emgreifen  bei  Pseudoherma- 


(MmL  WeekbL  t.  Noid-  ea  Zuid-Nederland  9.  Jahig.) 

20|ilirige  Fat  mit  weibischem  Habitoa  uad  Betragm.  Mimilieh  sind  Stmuie, 
Thorax  y  Becken  nad  Behaarang  Ton  Genitaliea,  Beaeh,  Obenehenkel  und  Anaa. 
Hypofpadiiischer  Peaif  ron  0 — 1  em,  mit  nnperforierter  Glaai  und  Andeatvng 
Toa  Frftpotiiim  und  FrennlunL  Labia  aujora  gut  auagebildet,  Labia  minora  sa 
einer  Membran  yerwaehsen,  welehe  daa  Yeatibalam  abiehließt  Weite,  9  em  tiefe 
Vagina  mit  membranartigem  Uteroi,  Lig.  lata  ohne  Tuben;  reehta  bohnenftraBiges 
Organ,  dem  AnfOhlen  nach  Tielleieht  TeatikeL  In  den  Labien  niohta,  köne 
ProfUta. 

Fat  i«t  Terlobt,  liebt  ihren  Br&utigam  Ton  Herien,  irill  eTontueli  durch  Ope- 
ration heiratsfähig  gemacht  werden.  Spaltung  der  Terwachaenen  Labien,  Bildung 
einer  Art  Koauniisur  der  großen  Labien,  Spaltung  der  Haut  aber  dem  Penis, 
tiefe  Amputation  derselben.  Fat  kommt  naeh  der  Operation  entsückt  lurOek, 
weil  aie  jetzt  >ein  echtes  Weib«  sei,  lebt  in  Konkubinat  nüt  ihrem  ehemaligen 
Bräutigam. 

Zur  Bestiaunung  des  Wertes  eines  Hermaphroditen  sei  nicht  nur  die  Qe- 
schlechtsdrQse  ausschlaggebend;  denn  1)  maeht  nicht  nur  die  Geschlechtadrflae 
das  Geschlecht,  2)  ist  oft  sehr  schwer  au  bestinunen,  ob  und  welche  Geachleehts- 
drüse  sich  yorfiudet,  3)  soll  man  lur  Bestimmung  des  Geschlechtes  und  als  Leit- 
faden fOr  unser  Betragen  dem  Hermaphroditen  geganOber  yielmehr  Wert  legen 
auf  die  Ausbildung  der  Kopulationsorgane,  das  Seelenleben,  das  Intellekt,  dea 
Geschlechtssinn  des  Hermaphroditen.  M&nnliche  und  weibliche  Gesehlckchtt- 
chanktere  sind  hier  so  gemischt,  daß  nie  ein  einsiges  Kennseichen  den  Ansaahlag 
gebea  darf;  der  Hermaphrodit  soll  also  das  Geschlecht  haben  »qui  in  eo  prae- 
Talet«  {Ulpian).    Eraiehung  hat  wenig  Einfluß  auf  den  Geschleehtssinn. 

Man  soll  gegen  die  armen  Hermaphroditen  keine  Gesetse  machen,  aie  nieht 
▼erfolgen,  denn  1)  sind  die  Unheile,  welche  der  Terkannte  Hermaphrodit  atiftea 
kaan  (Verbrechen  gegen  Sittlichkeit)  mehr  konstruiert  als  beobachtet,  2)  trägt  jeder 
Hermaphrodit  den  Keim  der  Vernichtung  in  sich.  Denn  wahrscheinlieh  beruht 
jeder  Hermaphroditismus  auf  Degeneration.  Will  man  den  Hermaphroditiamus 
bestreiten,  so  Temiehte  man  nicht  die  Individuen,  die  Opfer,  sondern  bekämpfe 
die  Ursache,  die  Degeneration. 

Ungefragt  soll  man  den  Hermaphroditen  über  seinen  Zustand  nicht  belehren, 
höchstens  auf  Schwierigkeiten  bei  der  Kopulation,  Unmöglichkeit  des  Kinder- 
leugens  hinweisen.  Mit  Bestimmtheit  die  Heirat  entraten,  scheint  Verf.  unerlaubt 
und  taktlos.  Operieren  ist  indiziert,  wenn  es  den  Zweck  hat,  ethische  oder  andere 
Beschwerden  des  Hermaphroditen  xu  beseitigen ;  unerlaubt,  wenn  diese  Besehwerdea 
▼om  Fat.  nicht  empfunden  oder  geklagt  werden.  Unerlaubt  sind  Operationen  vor 
dem  ffeschlechtsreifen  Alter,  weil  sich  dann  noch  nichts  mit  Sicherheit  bestimmen 
laßt  über  den  Geschleehtssinn,  welchen  das  Individuum  später  zeigen  wird. 

Semmelink  (Haag). 

14)   Bisel  (Leipzig).     Eigentümlicher  Fall  Yon   firühzeitiger    Tnbar- 

grayidität 
(Abdruck  aus  den  Verhandlungen  der  Deutschen  pathoL  Gesellschaft  VL  Tagung. 

KasseC  21.— 25.  September  1903.) 
Jena,  GnstftT  Fischer,  1903. 

FrOhseitige  Gravidität  der  Pars  isthmica  der  linken  Tube  mit  Ruptur. 

23jährige  Arbeiterin  unter  Erscheinungen  innerer  Blutung  Terstorben.  Sek- 
tion ergab  Ruptur  einer  linksseitigen  Tubargravidität.  Aus  der  Anamnese  kein 
sicherer  Anhalt  fdr  die  Dauer  der  Schwangerschaft;  schätsungsweise  bestand  di^ 
selbe  2 — 3  Wochen. 

Am  Anfangsteile  der  linken  Tube  eine  spindelförmige  Anschwellung  von  sirka 
3  cm  Länge  und  etwa  1,3  cm  Dicke  von  blaurötlich  durchschimmerndem  Aussehen. 
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die  an  der  hinteren  Seite  etwas  unterhalb  ihrer  höohsten  Höhe  einen  in  der 
Lftngsriohtung  yerlauf enden  Einriß  von  7 — 8  mm  Länge  leigte,  aus  dem  etwas 
blaßgraorötliehee  Gewebe  herTorqnolL  Fimbrienende  der  linken  Tabe  intakt  Im 
linken  Oyarium  ein  frisohes  Corpus  luteum;  größte  Breite  des  Uterus  iwisohen 
den  Tuben  winkeln  5Vs  em. 

Unter  Beifflgung  sehr  instruktiyer  mikroskopisoher  Bilder  ausführliehe  Be- 
schreibung des  mikroskopisehen  Befundes  einer  zusammenhängenden  Serie  von 
ca.  2000  Schnitten,  in  welche  die  Anschwellung  an  der  linken  Tube  lerlegt  worden 
war.  Angefertigt  waren  die  Fr&parate  von  dem  1903  yerstorbenen  Prof.  Saxer. 
Namentlich  hinsichtlich  der  Einbettung  des  Eies  finden  sich  sehr  eigenttlm- 
liehe  Verhältnisse.  Bezüglich  der  Einzelheiten  muß  auf  das  Original  yerwiesen 
werden. 

Einiges  sei  hervorgehoben. 

Das  Schleimhautrohr  der  Tube  in  dem  mittleren  Teile  des  Eies  ist  vollständig 
unterbrochen;  anscheinend  sehr  ähnlich  der  von  Werth  in  seinem  Referat  auf 
der  Wflrzburger  Oynäkologenversammlung  1903  gegebenen  Darstellung.  In  diesem 
mittleren  Teile  haftet  das  Ei  mit  seinen  Zotten  ringsum  direkt  in  der  stark  ver- 
dünnten Tubenwand  —  am  breitesten  an  der  Seite  der  Mesosalpinx. 

Am  uterinen  Pole  des  Eies  wuchern  die  Zotten  in  sehr  eigentümlicher  Weise 
innerhalb  der  Tubenmuskulatur  zirkulär  unter  der  erhaltenen  Schleimhaut  weiter 
bis  beinahe  an  das  Ostinm  uterinum  tubae. 

Trotz  des  frühen  Stadiums  der  Schwangerschaft,  um  das  es  sieh  handelt,  läßt 
sich  eine  sichere  Entscheidung  über  den  Modus  der  ersten  Implantation  des  Eies 
in  der  Tubenwand  nicht  mehr  treffen,  wenn  auch  die  Bilder  sehr  für  die  Annahme 
einer  Einsenkung  des  Eies  in  die  Schleimhaut  zu  sprechen  scheinen.  Weiterhin 
scheint  es,  daß  die  Zotten  des  Eies,  das  sich  an  der  einen  Seite  zuerst  in  die 
Schleimhaut  eingesenkt  hat,  dann  erst  sekundär  unter  immer  stärkerer  Dehnung 
und  schließlicher  Durchbrechung  dieses  inneren  Fruchtkapselsegmentes  mit  der 
gegenüberliegenden  Tubenwand  in  Verbindung  getreten  sind  und  sich  weiter  aus- 
gedehnt haben.  Wodurch  das  eigenartige  zu  beobachtende  dissezierende  Wachs- 
tum des  Eies  gegenüber  der  Tubenwand  am  uterinen  Pole  bedingt  ist,  konnte  R. 
nicht  feststellen. 

Was  den  Durchbrueh  durch  die  Tubenwand  anlangt,  so  kann  nach  den  vor- 
liegenden Bildern  von  einer  Usur  der  Wand  im  engeren  Sinne  nicht  gesprochen 
werden.  Man  muß  den  Vorgang  vielmehr  als  eine  Ruptur  bezeichnen,  die  infolge 
der  immer  stärker  werdenden  Dehnung  der  am  ganzen  Umfange  ziemlich  gleich- 
mäßig von  chporiepithelialen  Elementen  durchsetzten  und  durchbluteten  verdünnten 
Tubenwand  unter  dem  Drucke  des  an  Ausdehnung  mehr  und  mehr  zunehmenden 
Extravasates  an  der  am  meisten  verdünnten  Stelle  zustandekommt. 

Für  die  Anschauung,  daß  der  Sitz  der  Rupturstelle  sich  in  der  Regel  an  der 
PlacentarsteUe  finde  —  soweit  bei  so  frühen  Stadien  von  Tubargravidität  über- 
haupt von  einer  solchen  gesprochen  werden  kiann  —  bietet  der  Befund  dieses 
Falles  keine  Stütze.  Eyersmann  (Bonn). 

15)  F.  Eermanner  (Heidelberg).    Beiträge  zur  Anatomie  der  Tuben- 

Bchwangerschafty 

Berlin,  S«  Karger,  1904. 

TL  bringt  in  seiner  schönen  und  fleißigen  Arbeit  40  Fälle  von  Tubargravidität 
aus  der  Qraser  und  Heidelberger  Klinik,  die  alle  sehr  eingehend  untersucht 
wurden  und  prüft  auf  Grand  dieser  Untersuchungen  die  modernen  Forschungs- 
ergebnisse. Eine  kurze  Übersicht  zeigt  neben  einer  doppelten  Tubargravidität 
25mal  die  linke,  14mal  die  reohte  Tube  als  Sitz  des  Eies;  lOmal  wurde  der  Sitz 
des  Eies  als  isthmisch,  18mal  als  ampullär  bezeichnet,  in  4  Fällen  ließ  er  sich 
nicht  genauer  abgrenzen.  Von  den  19  isthmischen  Schwangerschaften  sind  10 
durch  Ruptur,  9  durch  Abort  beendet  worden;  K.  schließt,  daß  die  Neigung  zu 
Abort  resp.  Ruptur  tatsächlich  um  so  größer  ist,  je  weiter  bezw.  näher  das  Ei 
dem  Uterus  implantiert  ist.    Die  Gravidität  konnte  in  16  Fällen  makroskopisch 
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erkannt  weiden,  und  zwar  llmal  durch  den  Befand  des  Embryo,  2mftl  dvreh 
Flaeentargewebey  3nud  dnreh  die  Eihöhle  im  Coagnlam;  eomit  blieben  noek 
2S  Tnben,  wo  die  Sehwangenehaftadiagnose  erst  dnreh  den  mikroekopiaehen  Be- 
fund flichergettellt  werden  mußte.  Beaüglieh  des  Zeitpunktes  der  Unteibreehnng 
der  Sehwangersehaft  seigen  K.'s  Terwertbare  Beobachtungen,  daß  die  Amenorrli6e 
nicht  den  diagnostischen  Wert  hat,  der  ihr  frOher  sngesehrieben  wurde.  Die 
Blutung  hatte,  abgesehen  Ton  den  typischen  Rupturen,  stets  mehrere  Wochen  bis 
Monate  gedauert,^  ehe  operiert  wurde.  Besflglich  der  Einbettung  des  Eies  leigten 
35  Fille  noch  Überreste  der  Capsularis;  ein  kontinuierlicher  bindegewebiger 
Übersug  (Kroemer)  konnte  in  keinem  Falle  nachgewiesen  werden;  die  Einbettung 
des  Eies  in  der  Tubenwand  ist  als  feststehend  lu  betrachten,  die  Möglichkeit 
einer  Birertikelschwangerschaft  ist  nicht  erwiesen.  Unter  41  seiner  besehriebenen 
schwangeren  Tuben  fand  K.  nur  6mal  unrerkennbare  deciduale  Yerftnderongen  in 
der  Tubenschleimhaut,  er  sieht  sie  aber  nicht  als  beweisend  für  Schwangerschaft 
an.  Der  Uterus  wird  sets  in  Mitleidenschaft  gesogen  durch  Vergrößerung  und 
Weichheit  und  Deciduabildung,  das  Serosaepithel  des  Peritoneum  wuchert  Die 
Zahl  der  Verwachsungen  nimmt  mit  der  l&ngeren  Dauer  der  Schwangerschaft  lu,  ein 
Zusammenhang  swischen  Salpingitis  und  Tubargrayidit&t  muß  angenommen  werden. 

Y^^tl  (Aadien). 

16)  L.  Kaatorowios  (Posen):  Über  Eierstocksachwangerscliaft. 
(Sammlung  klin.  Vorträge  N.  F.  Nr.  370.    Leipzig,  Breitkopf  &  Hlrte!»  1904.) 

K.  berichtet  über  iwei  Yon  ihm  operierte  F&Ue  von  echter  Eierstockssehwan- 
gerschaft.  In  der  Literatur  sind  bekannt  19  sichere  (inkL  obigen  beiden  FftUe), 
10  wahrscheinliche  und  14  unsichere  F&lle  yon  Eierstoekssch  was  gerschaft.  Die 
seineneit  yon  Leopold  aufgestellten,  für  die  sicheren  Fälle  notwendig  Yorhan- 
denen  Kriterien:  >1)  Fehlen  des  Eierstockes  und  Aufgehen  desselben  in  dem 
Fruchtsacke,  2)  Verbindung  des  lettteren  mit  dem  Eierstocksbande,  3)  yöUige 
Nichtbeteiligung  der  gleichseitigen  Tube  und  der  Plica  infundibulo-oyarialis  und 
der  Fimbrien«  seien  bei  K.'s  Fällen  erfdUt  worden.  Beidemal  an  Steile  des 
Oyariums  ein  Tumor,  in  dessen  Innern  eine  mit  Deciduaaellen  ausgekleidete  und 
yon  Blutcoagula  angefOllte  Höhle  sich  befände.  Tube  im  ersten  FaUe  makro- 
skopisch und  mikroskopisch,  abgesehen  yon  geringen  EntsOndungserscheinungen, 
nornud  und  yollkommen  an  der  Tnmorbildung  unbeteiligt.  Tube  im  zweiten  Falle 
makroskopisch  yon  dem  Tumor  getrennt  bis  auf  das  durch  eine  >  Blutoyste  <  mit 
letzterem  yerbaokene  Fimbrienende.  Mikroskopisch  zeigt  aber  auch  dieses  Tuben- 
ende normales  Epithel  und  keine  Deoiduaaellen.  * 

Das  Fehlen  yon  Chorionzotten  und  fötalen  Teilen  wird  der  Frühzeitigkeit  der 
Extra-uterin-Grayidität  (1.  Monat)  zugeschoben. 

Mit  einem  kurzen  Überblick  über  Symptome,  Diagnose,  Prognose  und  The- 
rapie der  Eierstockssehwangerschaften  schließt  der  Verf.         Förster  (Bonn). 

17)  F.  Briquel  (Paris).    Tumeurs    du   placenta   et  tumeurs   placen- 

taires. 

Paris,  C.  Kand,  1903. 

Unter  den  Fragen,  die  gegenwärtig  das  höchste  Interesse  beanspruchen  und 
am  meisten  diskutiert  werden,  steht  die  der  Placentartumoren  obenan.  B.  be- 
handelt sie  in  seinem  yorliegenden,  außerordentlich  ausführlichen  und  eingehenden 
Werke  nicht  allein,  sondern  zugleich  auch  alle  anderen  wichtigen  Materien,  die 
damit  in  ursächlichem  Zusammenhange  stehen.  In  alle  die  zahlreichen  und  oft 
sich  widersprechenden  Ansichten  und  Theorien  sucht  B.  System  zu  bringen  und 
die  yielen  oft  noch  so  dunklen  Seiten  der  Frage  ontogenetisoh,  histologisch, 
pathologisch  und  klinisch  zu  ordnen  —  eine  für  den  Autor  undankbare  und  mühe- 
yoUe  Aufgabe ,  die  aber  deshalb  um  so  mehr  Dank  yon  Seiten  der  Faohgenossen 
yerdient,  als  sie  meines  Wissens  bisher  nicht  in  so  zusammenfassendem  Maße 
und  gleich  glücklicher  Weise  gelöst  ist 


Zentralblatt  fOr  Gyn&kologie.     Nr.  47.  1461 

In  enter  Linie  beiohäftigt  aich  B.  naturgemäß  mit  den  malignen  Flaeentomen 
—  er  Tersteht  darunter  die  gewöhnlich  sog.  malignen  Deeiduome,  eine  Beseich- 
nung,  die  B.  nicht  berechtigt  ersoheiDt  — ,  nachdem  er  als  Grundlage  seiner' 
Studien  dai  normale  Gefüge  der  Placenta  gründlich  durchforscht  hat.  Nach  diesem 
Absatie  folgt  die  genaue  Beschreibung  der  Befunde  bei  Blasenmolen,  und  das 
alles  unter  enorm  fleißiger  Berücksichtigung  aller  Arbeiten,  die  von  B.'s  Vor- 
gängern in  dieser  Frage  herausgegeben  wurden.  Zahlreiche  eigene  histologische 
Untersuchungen  und  Beobachtungen  berechtigen  B.  iweifellos,  ein  autoritatiyes. 
Urteil  über  die  differierenden  Ansichten  seiner  Mitarbeiter  su  geben  —  dennoch 
soll  das  Werk  vor  aUem  nur  ein  Versuch  sein,  eine  definitiye  Entscheidung  lu 
geben  ist  auch  nach  B.  noch  nicht  möglich. 

Das  ganse  Buch  ist  in  sechs  Teile  eingeteilt  Der  erste  umfaßt  die  Be- 
eehreibung  und  normale  Struktur  der  Placenta ,  die  B.  treffend  als  eine  transi- 
torisohe  Neubildung  teratoider  Natur  beseichnet.  Der  iweite  umfaßt  die  Tumoren 
der  Placenta,  insbesondere  die  Molen,  ihre  Ätiologie,  Histologie,  Symptome,  Pro- 
gnose und  Therapie;  ein  besonderes  Kapitel  dieses  Absaties  behandelt  dann  die 
wahren  Deeiduome.  Im  dritten  Teile  beschreibt  Verf.  die  malignen  Placentome 
—  auch  die  Geschichte  der  Entdeckung  derselben  und  ihre  bisherige  Erforschung 
wird  aufs  eingehendste  besprochen.  Im  yierten  Teile  wird  die  Beobachtung 
Sohlagenhaufer's  u.  a.,  betreffend  den  Befund  ahnlicher  Tumoren  bei  M&nnem 
und  Frauen  vor  der  Pubertät,  erörtert,  und  der  fünfte  Teil  umfaßt  nochmals  alle 
Beobachtungen  maligner  Placentome,  die  bisher  bekannt  resp.  Ycröffentlicht  worden 
sind.    Im  letzten  Teile  gibt  B.  dann  eine  umfassende  Literaturangabe. 

Das  fganze  Werk  enthält  eine  Fülle  von  fleißigster  Arbeit  und  muß  seine 
Lektüre  jedem,  den  die  aktuelle  Frage  interessiert,  empfohlen  werden. 

Vogel  (Aachen). 

18)  P.  Stomeni  (PLsa).     Die  Traubenmole. 

Pisa,  Aug.  Valentl,  1903. 

Es  handelt  sich  nach  S.  bei  der  Blasenmole  keineswegs  um  eine  myxomatöse 
Entartung  des  Grundgerüstes  (Stroma)  der  Chorioniotten,  sondern  um  eine  aus- 
schließlich epitheliale,  vom  Zottenbelage  resp.  Syncytium  ausgehende  Neubildung« 
Das  Deckepithel  der  einielnen  Bläschen  steht  in  kontinuierlicher  Verbindung  mit 
dem  darunterliegenden  > Stroma«;  das  letztere  besteht  nun  aber  keineswegs  aus 
Bindegewebe,  sondern  aus  modifiaierten  (nekrotisierten  und  teilweise  verflüssigten) 
Epithelaellen.  Der  Nachweis  des  direkten  und  allmählichen  Überganges  des  ge- 
wucberten  Deckepithels  in  das  darunterliegende  degenerierte  Epithel  (Stroma) 
bildet  die  wesentlichste  Stütse  der  S.'schen  Ausführungen.  Weitere  Beweismittel 
sieht  Verf.  in  dem  (nur  anscheinend  traubenförmigen)  Bau  der  Mole,  in  der  bis- 
weilen sehr  beträchtlichen  Größe  derselben,  in  der  Möglichkeit  der  Metastasen- 
foildung  und  der  Reiidivierung.  Auch  ist  gerade  durch  die  neueren  Untersuchungen 
die  enorme  Proliferationsfthigkeit  des  Epithelmantels  bei  der  Blasenmole  UMh- 
gewiesen,  während  an  dem  Stroma  niemals  eigentliche  Zellneubildungen  wahr- 
genommen wurden.  H.  Bartgeh  (Heidelberg). 

19)  G.  de  Paoli  (Genua).     Klinisch-experimentelle  Untersuchungen 
über  die   periodischen   »monatlichen  Krisen«  der  Schwangerschaft. 

(Arch.  di  Ost.  e  Gin.  1903.  Januar.) 

Verf.  nimmt  an,  daß  auch  während  der  Schwangerschaft  eine  periodische 
»Tendens  sur  Menstruation  und  Orulationc  bestehe,  die  sich  unter  der  Form 
monatlicher  >  Krisen  €  ofifenbaren  soll.  Um  diese  Zustände  genauer  zu  bestimmen, 
hat  P.  eine  Beihe  yon  30  Frauen  während  der  den  Menstruationsieiten  entspre- 
^enden  Tage  untersucht  Es  fand  sich  hierbei,  daß  fast  stets  eine  erhebliche 
Änderung  der  physiologischen  Funktionen  (i.  B.  Verminderung  der  Lungenkapa- 
xität,  Herabsetsung  des  Blutdruckes,  andererseits  Erhöhung  der  Hautsensibilität, 
Steigerung  der  Reflexe,  Vermehrung  der  Pulsfrequenz,  Erhöhung  der  Temperatur) 
su  konstatieren  war;  außerdem  bestand  während  dieser  Krisen  eine  Tcrmehrte 


1462  Zentralblatt  fOr  Gyn&kologie.     Nr.  47. 

Neignikg  inr  Entleerung  des  Uterus.  Etwaige  pathologische  Erscheinungen  treten 
»u  dieser  Zeit  in  erhöhtem  Mafie  auf;  so  fanden  sich  i.  B.  häufigere  AnffiUe  Toik 
Ohnmacht,  hysterische  Zustände,  eklamptische  und  urämische  Anfälle,  Steigerung 
der  Knoehenschmenen  bei  Osteomalakie,  Vermehrung  der  Yaricen,  Zunahme  der 
Beschwerden  bei  Henfehlem  u.  dgL  Aus  den  mitgeteilten  Beobachtungen  ergibt 
sich  die  praktische  Schlußfolgerung,  daß  während  der  gedachten  —  den  men- 
struellen Tagen  entsprechenden  —  Zeitpunkte  die  Schwangere  mit  doppelter  Sorg^ 
falt  lu  überwachen  ist;  andererseits  sind  diese  > kritischen«  Tage  am  meisten 
geeignet  Bur  Heryorrufung  des  kOnsÜichen  Abortes  resp.  der  FrOhgeburt. 

H.  BartBeli  (Heidelberg). 

20)  E.  Cova  (Florenz).    Nephrektomie  und  Schwangerschaft. 

(Ann.  di  Ost.  e  Gin.  1903.  September.) 

Verf.  berichtet  über  swei  Fälle  yon  glacklioh  yerlaufener  Schwangersdiaft 
nach  Nierenexstirpation  (einmal  handelte  es  sich  um  einfache  Steinniere,  das 
anderemal  um  eitrige  Pyelitis  caloulosa).  Im  Anschluß  hieran  folgt  eine  Zu- 
sammenstellung von  34  Fällen  aus  der  Literatur;  23mal  wurde  die  Nephrektomie 
im  Verlaufe  der  Schwangerschaft  vorgenommen,  13mal  ging  die  Nierenexstirpation 
der  Schwangerschaft  voraus. 

Es  ergeben  sich  hieraus  folgende  Resultate  besw.  Schlüsse:  Der  Eintritt  einer 
Schwangerschaft  ist  für  Nephrektomierte  keineswegs  in  besonders  hohem  Mafie 
gefährlich,  dieselbe  kann  vielmehr  völlig  besohwerdefrei  verlaufen.  Aus  diesem 
Grund  ist  auch  kein  Anlaß  gegeben,  den  Operierten  priniipieU  die  Ehe  su  unter- 
sagen; freilich  ist  eine  sorgfältige  Überwachung,  lumal  wShrend  der  ersten 
Schwangerschaft,  dringend  notwendig.  Andererseits  ist  auch  die  Gefahr  der 
Nephrektomie  intra  graviditatem  nur  mäßig  hoch  (9,5X  Mortalität  nach  Berech- 
nung des  Verf.s);  die  Operation  ist  also,  wenn  eine  strikte  Indikation  besteht, 
auch  unter  diesen  Umständen  auszuführen.  Im  übrigen  richtet  sich  das  Verhalten 
nach  dem  Zeitpunkte  der  Schwangerschaft.  Während  der  ersten  Hälfte  der  Gra- 
vidität (bis  lum  5.  oder  6.  Monat)  ist  die  Nephrektomie  ohne  weiteres  vorsunehmen, 
natürlich  unter  der  Voraussetsung ,  daß  die  andere  Niere  gesund  ist.  In  den 
späteren  Monaten  ist  es  vorteilhaft,  die  Schwangerschaft  vorher  lu  unterbrechen, 
da  andernfalls  doch  der  Abort  mit  großer  Sicherheit  zu  erwarten  ist. 

Em  Bartseh  (Heidelberg). 

21)  A.  Perl.     Über  die  künstliche  Unterbrechung  der  Schwanger» 

Schaft  bei  der  Lungentuberkulose. 

(S.-A.  a.  d.  Policlinico  1903.) 

Verf.  kommt,  in  Übereinstimmung  mit  einigen  anderen  Autoren  (Mara- 
gliano),  lu  dem  Schluß,  daß  bei  der  vorliegenden  Komplikation  die  künstliche 
Unterbrechung  der  Schwangerschaft  im  allgemeinen  die  Regel  bilden  müsse.  Die 
Berechtigung  hienu  entnimmt  er  der  Tatsache,  daß  die  puerperalen  Vorgänge 
einen  höchst  yerderblichen  Einfluß  auf  die  Tuberkulose  zu  haben  pflegen,  während 
andererseits  auch  das  Schicksal  des  Kindes  nicht  selten  in  Frage  gestellt  wird 
(angeborene  Lebensschwäche,  spontane  Frühgeburt).  Vor  dem  7.  Monate,  wenn 
also  der  Fotus  noch  nicht  lebensfähig  ist,  soll  unter  allen  Umständen  die  künst- 
liche Schwangerschaftsunterbrechung  herbeigeführt  werden;  nach  diesem  Zeitpunkt 
ist  ein  Zuwarten  bis  lum  normalen  Ende  der  Schwangerschaft  bei  günstigem  AU- 
gemeiniustande  gestattet  und  geboten.  Freilich  darf  die  Eventualität  schwererer 
geburtshilflich-operativer  Eingriffe  nicht  übersehen  werden,  da  solche  wenn  irgend 
möglich  lu  vermeiden  sind.  Deswegen  ist  auch  bei  Zwillingen  die  Schwang»- 
schaft  jederieit  sofort  lu  unterbrechen.  'Im  übrigen  ist,  falls  bei  gutem  Allgemein- 
befinden lugewartet  wird,  eine  sorgfältige  Überwachung  streng  geboten;  sobald 
Verschlimmerung  eintritt,  ist  die  Geburt  einiuleiten.  Bei  etwaigen  geburtshilf- 
lichen Operationen  ist  strengste  Asepsis  und  möglichste  Vermeidung  des  Blut- 
Tcrlustes  notwendig.    Wenn  die  SacUage  nur  die  Wahl  luläßt  swisehen  blutigen 
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Eingriffen  an  der  Mutter  oder  solehen  am  F5taa,  so  ist  der  letztere  Weg  tot- 
zuziehen.  Bei  sterbender  Mutter  ist  eventuell  das  Accouchement  fore^  ansuwenden, 
Bonst  Sectio  caesarea  post  mortem.  —  Was  die  Technik  anlangt,  so  muß  man 
unterscheiden  zwischen  der  ersten  und  zweiten  H&lfte  der  Schwangerschaft.  In 
den  ersten  4  Monaten  ist  die  Dilatation  mit  He  gar* sehen  Stiften  und  die  nach- 
folgende Auslöfflung  des  Uterueinhaltes  zu  empfehlen;  in  den  späteren  Monaten 
ist  das  Bougie  (nach  Krause-Tibone)  anzuwenden,  in  dringenden  F&llen  Bossi's 
Dilatator. 

Die  künstliche  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  darf  in  solchen  Fftllen  nur 
mit  ausdrücklichem  Einverständnis  der  beiden  Ehegatten  vorgenommen  werden; 
stets  soll  eine  Beratung  mehrerer  Ärzte  vorausgehen.  Bei  unehelich  Geschwän- 
gerten oder  Geschiedenen  ist  ^  wenigstens  in  der  Privatpraxis  —  die  Unter- 
brechung der  Gravidität  abzulehnen.  Ein  gleiches  soll  dann  geschehen,  wenn 
nach  künstüohem  Abort,  resp.  Frühgeburt,  eine  neue  Schwangerschaft  auftritt; 
nur  dringende  Lebensgefahr  bildet  hier  eine  Ausnahme.  In  prophylaktischer  Be- 
siehung  ist  zu  beachten:  Verbot  der  Heirat  lungenkranker  Mädchen,  Vermeidung 
der  Sehwangerschaft  bei  Verheirateten.  Die  operative  Sterilisierung  einer  tuber- 
kulösen Frau  hält  Verf.  nicht  für  angebracht  (?).  —  Zum  Schluß  Berieht  über 
sieben  eigene  Fälle.  H«  Bartseil  (Heidelberg). 

22)  Kleinwäohter.      Parametritis,  komplisiert  mit  Schwangersehafti 

Gebiut  und  VFochenbett. 
(Enzyklop.  Jahrbücher  N.  F.  n.  1903.) 
Die  Parametritis  kann  zu  einer  Schwangerschaft  hinzutreten.    Dieser  Fall  ist 
äußerst  selten,  meist  auf  kriminelle  Abortversuche  zuiückzuführen.    Verf.  beob- 
achtete als  einziger  einen  Fall,  in  dem  diese  Ätiologie  nicht  vorlag.    Oder  eine 
Parametritiskranke  wird  gravid.    Dieser  Fall  ist  etwas  weniger  selten. 
Man  muß  die  Fälle  in  drei  Gruppen  sondern: 

1)  Das  Exsudat  ist  frisch,  jedoch  nicht  eitrig. 

2)  Das  Exsudat  ist  eitrig  zerfallen. 

3)  Das  Exsudat  ist  narbig  geschrumpft 

Der  Einfluß  der  Gravidität  auf  das  Exsudat  ist  in  1)  günstig  durch  ver- 
besserte Besorptionsverhältnisse,  in  2)  ungünstig  durch  Druck  und  Zerrung  des 
Eitersackes,  in  3)  weder  günstig  noch  ungünstig. 

Der  Einfluß  des  Exsudates  auf  die  Gravidität  ist  nie  günstig,  meist  kommt 
es  zur  Frühgeburt. 

Der  Einfluß  der  Geburt  auf  das  Exsudat  ist  in  1)  und  2)  ungünstig,  häufig 
verhängnisvoll,  in  3)  kann  die  Geburt  als  Massage  wirken. 

Der  Einfluß  des  Exsudates  auf  die  Geburt  ist  ungünstig,  mehr  oder  weniger 
je  nach  Sitz  und  Größe  desselben. 

Der  Einfluß  des  Puerperiums  auf  das  Exsudat  ist  in  3)  günstig  durch  bessere 
Besorptionsverbältnisse,  in  1)  und  2)  meist  ungünstig. 

Der  Einfluß  des  Exsudates  auf  das  Puerperium  ist  ungünstig  bei  nicht  ver- 
eitertem Exsudat,  da  der  Uterus  sich  schlecht  involviert. 

Bei  vereitertem  Exsudate  besteht  die  Gefahr  der  Allgemeininfektion. 

Die  Diagnose  ist  leicht,  wenn  die  Fat.  von  früher  bekannt  ist,  sonst  ist  sie 
schwer,  häufig  unmöglich. 

Die  Therapie  bei  nicht  vereitertem  Exsudat  ist  während  der  Schwangerschaft 
ezpektativ  und  symptomatisch,  '* 

intra  partum  die  des  engen  Beckens, 

im  Wochenbette  die  bei  Parametritis  übliche. 

Die  Therapie  bei  vereitertem  Exsudat  ist  in  der  Schwangerschaft  Eröflnung, 

intra  partum  nach  Möglichkeit  Entleerung  per  laparotomiam,  da  bei  Inzision 
von  der  Scheide  aus  Infektion  zu  erwarten  ist, 

im  Wochenbette  dieselbe  wie  intra  partum.  Muß  von  der  Scheide  aus  inzi- 
di^  werden,  so  wartet  man  nach  Möglichkeit,  bis  die  Geburtsläsionen  über- 
häutet sind.  Wiedemann  (Bonn). 
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23)  H.  van  den  Hengel  (Amsteidam).    Die  Mola  varicosa  (Hamatom- 

mole). 
(NederL  Tijdsehi.  y.  Verlosk.  en  GTiiaee.  1902.) 

Bei  der  Untersuehung  von  acht  Hftmatommolen  fand  Verf.  nie  die  von  Brens 
als  eharakteristisoh  beieichneten  gestielten  S&cke,  hält  dies  aber  trotsdem  nicht  für 
charakteristisch,  sondern  für  Zufall.  In  der  Deeidaa  waren  die  Zellen  durch 
Bluteztravasate  auseinander  gedrängt,  die  Qefäße  ektatisch,  mit  Blut  geffillt»  das 
Bild  der  Stauung.  Die  Zotten  waren  sehr  yerschieden,  manchmal  normal,  manch- 
mal nicht  lu  finden;  außer  in  einem  Falle  konnte  Verf.  weder  Gfefäße  noch  aieher 
lu  deutende  Gefäßreste  auffinden.  Auch  fand  er  keine  Gewebsverdichtung  im 
Zentrum,  dagegen  schienen  die  Villi  durch  starke  BlutfCQlnng  der  interrillöaen 
Räume  an  Form  und  Ernährung  geschädigt.  Das  Syncytium  war  fast  immer  gut 
erhalten,  manchmal  sogar  noch  Sprossenbildung  und  Wucherung  lu  sehen.  Die 
Langhans*schen  Zellen  waren  manchmal  nicht  anwesend,  manchmal  aber  waren 
auch  wuchernde  Zellklumpen  zu  sehen.  Das  Zottenstroma  bestand  aus  fibrüLftrem 
Bindegewebe,  auch  myxomatöses  Gewebe  wurde  gesehen.  Die  K.eme  waren  un- 
regelmäßig lerstreut.  Die  intervillösen  Räume  waren  stark  mit  Blut  gefallt 
Verf.  sah  deutliche  Chromocyten,  fand  auch  Fibrin,  Lang  hansische  Zellen,  Syn- 
cytium und  Bindegewebssellen,  welche  er  durch  ihren  Zusammenhang  mit  Deeidua 
als  deoidualen  Ursprunges  erkannte.  Die  Eihäute  waren  meist  gut  konserriert, 
in  frischem  Zustande  nicht  geschrumpft;  diese  Schrumpfung  sei  wahrscheinlich 
meist  Folge  der  Konservierungsart.  Immer  sah  Verf.  deuüich  einen  Übergang 
iwischen  Amnion  und  Chorion,  eine  Spalte  war  die  Grenie.  Zeichen  von  Waehs- 
tum  waren  am  Chorion  nicht  lu  finden. 

An  dem  einzigen  Fötus  konnte  Verf.  keine  Abnormitäten  nachweisen;  die 
Größe  des  Herzens  war  im  Verhältnis  zum  Alter,  welches  Verf.  nach  Größe 
(16  mm)  und  Vorkommen  von  Chromocyten  auf  mindestens  2  Monate  sch&tat.  In 
dem  Nabelstrange  waren  die  Gefäße  gefüllt,  was  schwer  mit  ungenügender  Hers- 
arbeit des  Embryo  übereinstimmen  würde. 

Aus  den  Präparaten  war  Verf.  klar,  daß  die  Eier  zwar  kleiner  waren,  als  der 
Dauer  der  Schwangerschaft  entspräche,  die  Eier  aber  und  der  Embryo  größer 
sind,  je  länger  das  Ei  im  Uterus  geblieben  ist 

Verf.  erklärt  sich  den  Vorgang  der  Hämatombildung  so,  daß  das  Syncytium 
die  zuführenden  Gefäße  wie  gewöhnlich  öfihet,  die  abführenden  nicht  genug,  so 
daß  Stauung  auftritt;  in  allen  interrillösen  Räumen,  wenn  der  Vorgang  im  An- 
fange der  Schwangerschaft  sich  abspielt,  in  späteren  Stadien  mehr  lokal  in  Teilen 
der  Placenta.  Der  Fötus  wird  ungenügend  genährt,  bleibt  gerade  noch  am  Leben, 
das  Ei  wächst  wenig  und  zeigt  deshalb,  weil  lebend  und  wenig  wachsend,  doi 
Uterus  nicht.  Fruchttod  oder  anderweitige  Umstände  können  schließlich  die  Ge- 
burt des  Eies  bewirken.  Die  primäre  Ursache  sei  also  eine  Abnormität  in  der 
Funktion  oder  dem  Wachstum  des  Syncytium,  oder  in  beiden. 

Semmellnk  (Haag). 

24)  H.  B,  Semmelink  (Haag).     Komplikation   Ton   Schwangerschaft 

und  Geburt  mit  Carcinoma  recti. 
(Nederl.  Tijdschr.  v.  Geneesk.  1903.  L  Nr.  6.) 
Dasselbe  kürzer  im  Zentralblatte  für  Gynäkologie  1903  Nr.  3.    Brieflich  er- 
hielt Verft  noch  Mitteilung  eines  Falles  (Dr.  B eckin g,  Rotterdam)  von  Carci- 
noma coli  transTcrsi  im  6. — 7.  Monate  der  Gravidität    Indikation  zur  Operation 
war  Darmokklusion;  die  Frau  starb  nach  der  Operation. 

Semmellnk  (Haag). 

25)  J.  Peln&r.    Anatomischer  Befund  bei  Chorea  gravidarum. 

(Öasopis  UkM.  oeskfth.  1904.  p.  729.) 
Der  Autor  publiziert  zwei  Fälle  von  Chorea  gravidarum  bei  jungen  (16-  und 
18jährigen)  Individuen,  von  denen  der  eine  in  kurser  Zeit  genas,  der  andere  letal 
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ablief.  Bei  letzterem  begannen  die  Zuckungen  im  4.  Sobwangerscbaftsmonat  und 
nahmen  nach  einem  Eueß  in  Bacoho  lu.  Eine  Woche  vor  dem  Tode  gesellte 
eich  eine  fieberhafte  Angina  hiniu ;  parallel  mit  dem  Ansteigen  des  Fiebers  nahmen 
die  choreatischen  Bewegungen  höchstgradig  lu.  Bei  der  Sektion  fand  man  eine 
frische  yerrukOse  Eruption  an  der  Mitral-  und  an  den  Aortenklappen,  parenchy- 
matöse Degeneration  der  Organe,  Hyperftmie  der  Lunge  und  im  Zentralnerven- 
system eine  hochgradige  aktive  Hyperftmie  in  allen  seinen  Teilen  mit  kleinen 
Hamorrhagien  ohne  Entzflndungserscheinungen.  Die  H&morrhagien  waren  in  der 
Rinde  weniger  deutlich  als  in  den  übrigen  Teilen  des  Gehirnes.  Auffallend  ist 
der  Umstand,  daß  eine  rheumatische  Ätiologie  fehlt  und  dennoch  Endokarditis 
gefunden  wurde.  €(.  Mflhlgtein  (Prag). 

26)  A.    Gtoyl   (Haag).     Über    akutes,    intermittierendes    Ödem    der 

schwangeren,  gebärenden  oder  puerperalen  Gebärmutter. 
(NederL  Tijdschr.  v.  Geneesk.  1902.  ü.  Nr.  9.) 
Die  Affektion  kennseichnet  sich  durch  bläulich  verf&rbte,  weiche,  ödematöse 
Schwellung,  welche  liemlich  plötzlich  die  Portio  (gans  oder  teilweise)  befallt,  aus 
dem  Introitus  heraustreten  kann,  die.Pat.  mehr  erschreckt  als  bel&stigt  und  bei 
Rflckenlage  in  24-~48  Stunden  spontan  spurlos  verschwindet.  Ursache  des  Auf- 
tretens unbekannt,  wahrscheinlich  wird  die  letste  Veranlassung  gegeben  durch 
geringe  Erhöhung  des  abdominalen  Druckes.  Die  Therapie  bestehe  nur  in  Bücken- 
lage. Das  Krankheitsbild  soll  man  nicht  verwechseln  mit  Prolaps  der  Blase  in 
der  vorderen  Vaginalwand  und  Vorfall  der  letiteren.         Semmelink  (Haag). 

27)  Q.  J.  Wyohgel  (Leiden).    Untersuchungen  über  das  Pigment  der 

Haut  und  des  Harnes  während  der  Schvirangerschaft. 
(NederL  Tijdschr.  v.  Geneesk.  1902.  IL  Nr.  10.) 
Aus  seinen  im  Laboratorium  der  Leidener  Frauenklinik  (Veit)  angestellten 
Untersuchungen,  welche  nicht  ausfflhrlich  mitgeteilt  werden  können,  schließt  Verf. : 
Das  Hautpigment  der  Schwangeren  enthält  Eisen,  soll  zu  den  reinen  Hämo- 
cbromatosen  gerechnet  werden;  die  Eiweiß-Eisenverbindung  soll  in  den  Geweben 
gelöst  vorkommen.    Der  Harn  Schwangerer  h&lt  ceteris  paribus  mehr  Eisen  als 
der  Harn  nichtschwangerer  Frauen.    Das  Eisen  kann  nur  vom  Hämoglobin  her- 
stammen. 

Die  einfachste  theoretische  Erklärung  findet  Verf.  in  der  Deportation  von 
Zellen  der  Eiperipherie  und  der  darauffolgenden  Bildung  von  Cytotoxinen. 

Semmelink  (Haag). 

28)  A.  IE.  van  der  Willigen  (Rotterdam).    Rosacea  gravidarum. 

(NederL  Tijdschr.  v.  Geneesk.  1902.  I.  Nr.  20.) 

Vier  Fälle.  Im  ersten  Falle  kam  die  Rosacea  mit  jeder  Schwangerschaft  in 
schlimmerem  (htide  lurflck,  um  jedesmal  binnen  einigen  Tagen  nach  der  Geburt 
spurlos  zu  verschwinden.  Im  iweiten  Falle  kam  die  Rosacea  etwa  bei  der  sie- 
benten Schwangerschaft,  kam  aber  auch  wieder  immer  schlimmer  bei  jeder  neuen 
Gravidität  lurück.  Nie  Heilung  bis  folgende  Pasta  applisiert  wurde  (R.  Reso- 
rini  5  [2V2**10];  AmyU.  oxyd.  sine.  A  5;  Faraff.  liq.  10).  Im  dritten  Falle  wieder 
bei  jeder  Schwangerschaft  (eine  extra-uterin).  Im  vierten  Falle  sehr  starke  Ro- 
sacea mit  Verunstaltung  der  Nase,  Heilung  mit  genannter  Pasta.  Reiidiv  an 
anderem  Orte  bei  erneuter  Schwangerschaft,  kompliziert  mit  Lues  und,  wie  Verf. 
meint,  auch  Gicht  (Fat.  hatte  auch  Schmerzen  und  Rötung  im  Fußgelenke).  Viel- 
leicht war  auch  im  ersten  Falle  Gicht  mit  im  Spiele.         Semmelink  (Haag). 

29)  Eleinwäohter  (Czemowitz).     Einige  Worte  zur  Lehre  von  den 

Betrodeviationen  des  graviden  Uterus. 
(Frauenarzt  XIX.  Jahrg.  Hft.  1  u.  2.) 
Die  Arbeit  wendet  sich  gegen  verschiedene  Punkte  der  Dührssen' sehen 
Arbeit:  Über  Aussackungen,  Rückwärtsneigungen  und  Knickungen  der  schwan- 
geren Gebärmutter.    Archiv  für  Gynäkologie  1899. 
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DührBsen  hält  die  alte  AnsohauuDg,  der  lofolge  direkt  dnreh  ein  Trai 
aus  einer  Anteflexion  eine  Retroflezion  mit  Inkarserationserecheinangen  werden 
könne,  für  falBch.  K.  beweist  an  einem  geoau  beobaohteten  Falle  das  Gegentefl; 
er  hebt  femer  die  yon  Dührssen  gans  nnbeaehtete  Tatsache  henror,  daß  die 
Weiber,  an  denen  man  eine  Raekw&rtsyerlagerung  des  Uterus  mit  InkaneratioDe- 
erscheinungen  konstatiert,  nur  den  niederen  Standen  angehören,  wenn  man  Ton 
den  Fallen  absieht,  in  denen  dieses  Vorkommnis  durch  alte  Retrofixationen  dea 
Uterus,  ein  enges  Becken  oder  einen  Tumor  bedingt  ist.  Es  steht  demnach  das 
in  Frage  stehende  Vorkommnis  jedenfalls  in  einem  sehr  innigen  Zusammenhange 
mit  der  niederen  soiialen  Stellung  der  in  dieser  Weise  Erkrankten,  d.  h.  mit 
anderen  Worten,  mit  der  Beschäftigung  solcher  Frauen,  bei  der  sehr  häufig  eine 
erhöhte  Bauchpresse  angewendet  werden  muß,  oft  auch  ein  direkter  bedeutender 
Druck  auf  den  Unterleib  stattfindet  und  bei  der  schließlich  ein  Stun  nach  rück- 
wirts  auf  das  Ges&ß  oder  nach  yom  auf  den  vorgewölbten  Unterleib  kein  seltenes 
Ereignis  darstellt.  Es  geht  daher  nicht  an,  alle  derartigen  ätiologischen  Momente 
ausiusohalten,  wie  Dührssen  es  tut. 

Der  hierhergehörige,  bereits  erwähnte  Fall  wird  von  K.  auch  deswegen  be- 
sonders herrorgehoben,  weil  es  sich  um  eine  Retroflexio  mit  konsekutiTcn  In- 
karserationserscheinungen  bei  Blasenmolensohwangerschaft  handelte. 

K.  hält  es  nicht  für  richtig,  das  enge  Becken,  wie  es  Dührssen  tut,  einfach 
als  ätiologisches  Moment  der  Retrodeviationen  des  graviden  Uterus  hinsustellen. 
» Bei  ursprünglich  nonnaler  Lage  des  Uterus  ist  nicht  denkbar,  wie  ein  selbst 
hochgradig  in  der  Richtung  der  Conj.  vera  verengtes  Becken  bei  Emporsteigen 
des  sich  vergrößernden  Uterus  die  normale  Anteflexion  desselben  in  eine  Retro- 
flexion  oder  Retroversion  umwandeln  sollte.  Das  stark  vortretende  Promontorium 
könnte  höchstens  die  normale  Anteflexion  steigern,  aber  dies  geschieht  nicht 
einmal  bei  spondylolisthetischem  Becken,  wo  dieses  von  der  Lendenwirbela&ule 
überdacht  wird.  Andererseits  ist  es  verständlich,  daß  ein  von  früher  bereits 
retrodeviierter  Uterus,  wenn  er  geschwängert  wird,  und  das  Bestreben  hat,  sieh 
spontan  aufauriohten,  durch  das  stark  vortretende  Promontorium  gecwuagen  wird, 
in  seiner  pathologischen  Lagerung  lu  verharren.  < 

K.  vermißt  weiterhin  in  der  Dührssen'schen  Arbeit  die  Besprechung  jener 
Fälle  von  Retrodeviationen  des  graviden  Uterus  mit  Likarserationsersoheinungen, 
in  denen  die  manuelle  Reposition  des  verlagerten  Uterus  in  einer  Sitiung  nieht 
voUständig  gelingt  und  dieselbe  event.  noch  weitere  solche  erfordert.  K.  berichtet 
über  einen  einschlägigen  Fall,  wo  er  trotz  Anwendung  bedeutender  Kraft  den 
Uteruskörper  nur  unvollkommen  reponieren  konnte.  16  Stunden  später  war  die 
Aufrichtung  des  Uterus  spontan  weiter  vorgeschritten  und  in  der  folgenden  Naeht 
fühlte  sich  die  Kranke  plötslich  vollkommen  erleichtert.  Am  nächsten  Morgen 
fand  sich  der  Uterus  vollkonunen  aufgestellt.  K.  schließt  sich  beiüglich  dea  Za- 
standekommens  dieser  Selbstaufrichtung  der  Chrobak' sehen  Erklärung  an»  wo- 
nach infolge  der  Kontraktion  der  überdehnten  Vorderwand  des  Uterus  der  noch 
in  das  Becken  eingezwängte  Fundus  hervorgeierrt  wird,  ohne  das  HTpomochlion 
(die  sich  an  die  Symphyse  anstemmende  Portio)  aber,  das  Chrobak  dabei  für 
notwendig  hält,  da  die  Portio  um  diese  Zeit  bereits  in  der  Mitte  des  Beckens  stand. 

Eversmann  (Bonn). 

30)  Iwanoff  (Moekau).    Über  das  elastische  Gewebe  des  Uterus  wäh- 
rend der  Gravidität. 
(Virchow's  Archiv  1902.  Bd.  CLXIX.) 

Außer  Acconci  haben  die  späteren  Autoren,  die  sich  mit  dw  Frage  über 
das  elastische  Gewebe  in  dem  Uterus  überhaupt  beschäftigt  haben,  dessen  Ver- 
änderungen im  graviden  Uterus  entweder  gar  nicht,  oder  doch  nur  sehr  oberfläch- 
lich berührt.  I.  stellte  seiner  Arbeit  den  Zweck,  die  Reihenfolge  der  Verände- 
nmgen  des  elastischen  Gewebes  des  Uterus  vom  Anfange  der  Gravidität  an  bis 
lum  Ende  derselben  su  verfolgen,  und  untersuchte  eine  Reihe  von  Präparaten  dea 
graviden  Uterus  während  aller  Schwan g^rschaftsmonate  bis  lur  Geburt    Außer 
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den  Uteri  im  graviden  Zuitande  wurden  anclt  einige  Präparate  eoloher  im  nicht- 
graviden Zustande,  von  Individuen  vereehiedenen  Alten,  und  mehrere  in  der 
Puerpeiialperiode  befindliche  untersucht 

Bei  der  Fftrbung  der  elastischen  Fasern  wurde  die  Weigert 'sehe  liethode 
in  verschiedenen  Kombinationen  angewendet. 

Genaue  Beschreibung  der  Befunde  unter  Beifügung  mikrophotographischer 
BUder. 

Ohne  auf  alle  Einielheiten  eingehen  zu  könneu,  sei  nur  einiges  hervorgehoben. 

Der  nicht  gravide  Uterus,  die  Schleimhaut  nicht  einbegriffen,  bietet  eine  An- 
sammlung von  MuskelbQndeln  und  Gefäßen  dar,  die  miteinander  innig  verbunden 
sind  und  gleichsam  einen  festen  Kn&uel  bilden,  in  welchem  die  einielnen  Teile 
durch  Bindegewebe  miteinander  als  Games  verbunden  sind;  der  Uterus  erscheint 
in  diesem  Zustand  als  ein  Vorrat  von  Gewebe,  welches  nur  w&hrend  der  Gravi- 
dität, wenn  ein  umfsngreiches  und  mit  sehr  komplisierten  Funktionen  ausgestattetes  ' 
Organ  gebildet  werden  soll,  lur  Anwendung  kommt. 

Das  elastische  Gewebe  erscheint  im  Uterus,  wie  auch  in  anderen  Organen, 
nicht  als  selbständiger  Bestandteil,  sondern  nur  als  begleitendes  Element  des 
koUagenen  Gewebes. 

In  dem  nicht  graviden  Uterus  erscheint  das  elastische  Gewebe  in  Gestalt  von 
Fasern  von  verschiedener  Länge  und  Dicke;  die  meisten  derselben  haben  glatte 
Xonturen  und  sind  entweder  spiralförmig  oder  wellenförmig  gebogen.  Die  An- 
ordnung der  elastischen  Fasern  im  Uterus  ist  eine  typische,  und  es  wird  dieser 
Typus  durch  den  Charakter  bestimmt,  welchen  die  Verbreitung  des  Bindegewebes 
überhaupt  in  dem  Organe  besitzt. 

Die  in  die  koUagenen  Plättchen  hineingewebten  elastischen  Fasern  umflechten 
das  Muskelbflndel  von  außen  und  dringen  zusammen  mit  den  Scheidewandplättchen 
in  dasselbe  ein,  indem  sie  sich  nicht  selten  zwischen  einzelne  Muskelfasern  lagern. 

Bei  alledem  besitzen  die  Fasern  des  elastischen  Gewebes,  die  Muskelfasern 
und  die  koUagenen  Fasern,  nun  dieselbe  Richtung,  d.h.  alle  Bestandteüe  des 
Bündels  sind  einander  paraUel  angeordnet.  Pick's  Behauptung  hinsichtlich  der 
allgemeinen  radialen  Richtung  der  elastischen  Fasern  in  dem  Uterus  und  deren 
senkrechter  Richtung  zu  derjenigen  der  Muskelfasern  wird  in  L's  Arbeit  auf  jedem 
Schritte  widerlegt. 

BezügHch  der  Rolle  des  elastischen  Gewebes  in  dem  Uterus  und  der  Bedeu- 
tung der  Veränderungen,  denen  dieses  Gewebe  während  der  Gravidität  in  dem 
Uterus  unterworfen  ist,  kommt  I.  zu  folgenden  Schlüssen: 

1)  Zum  Bau  des  Uterus  an  sich  selbst  bedarf  es  einer  minimalen  Menge  von 
elastischem  Gewebe,  man  dürfte  sagen,  gar  keines. 

2)  Die  bedeutende  Menge  von  elastischem  Gewebe  in  einem  gravid  gewesenen 
Uterus  steUt  einen  Überrest  der  Wucherung  desselben  während  der  Gravidität  vor. 

3)  Das  elastische  Gewebe  ist  in  dem  Uterus  nur  dazu  da,  um  seine  Bedeutung 
während  der  Gravidität  zu  erfüUen. 

Die  weiche  Konsistenz  des  Uterus,  zu  der  sich  die  feste  des  nicht  graviden 
während  der  ersten  Schwangerschaftsmonate  verändert,  bekommt  der  Uterus  da- 
durch, daß  in  den  ersten  3  Monaten  das  Muskelgewebe  nicht  proliferiert  und  die 
Vergrößerung  des  Organes  auf  Kosten  der  Wucherung  des  Bindegewebes  statthat; 
letzteres  erweist  sich  nach  mikroskopischer  Untersuchung  als  äußerst  locker,  so 
daß  zur  Aufreehterhaltung  der  Form  des  Uterus,  sowie  der  nötigen  Festigkeit 
seiner  Wände  ein  festeres  Material,  nämlich  das  wuchernde  elastische  Gewebe 
hinzukommen  muß. 

In  den  letzten  Monaten  der  Gravidität  erhält  die  auffallend  verdünnte  Uterus- 
wand die  Haltbarkeit  dadurch,  daß  in  das  die  Muskelelemente  verbindende  Binde- 
gewebe eine  große  Menge  feiner  elastischer  Fasern  hineingeflochten  ist. 

Die  Bedeutung  des  elastischen  Gewebes  während  der  Erweiterung  der  Cervix 
ist  nach  I.  folgende: 

Vergegenwärtigt  man  sich,  daß  das  in  der  äußeren  Zone  der  Cervix  in  großer 
Menge  vorhandene  elastische  Gewebe  während  der  Gravidität  unverändert  bleibt 
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und  es  die  Mnikelbflndel,  welche  hier  nicht  eng  aneinanderliegen,  umgibt,  so  irird 
es  klar,  daß  in  der  Oervix  nur  diese  Muskelbündel  auseinander  rücken,  wobei  die 
Systeme  der  elastischen  Fasern  eines  jeden  Bündels,  miteinander  anaatomosierendy 
die  Bündel  aneinander  heften  und  auf  diese  Weise  die  Integrit&t  der  Oerriz  be- 
wahren. Wenn  ein  solches  Auseinanderrücken  der  Bündel  nicht  stattfinde  und 
die  Entfaltung  der  Cenrix  auf  Rechnung  der  Ausdehnung  der  Elemente  Tor  aidi 
ginge,  so  würden  die  elastischen  Fasern  der  Ceryix  reißen,  was  in  Wirklichkeit 
nicht  der  Fall  ist 

Die  Rolle  der  elastischen  Schicht,  welche  in  Gestalt  eines  Neti Werkes  unter 
dem  Tielschichtigen  Epithel  der  Portio  vag.  sowohl  als  auch  der  Vagina  selbst 
liegt,  besteht  sichtlich  darin,  daß  das  elastische  Neti  als  der  haltbarste  Teil  des 
Gewebes  bei  der  Erweiterung  der  Cerrix  w&hrend  der  Geburt  deren  Peripherie 
Tor  Ruptur  bewahrt,  fthnlieh  wie  das  seidene  Neti  eines  Richardson'aohen 
Gummiballes  denselben  vor  dem  Zerreißen  schützt  ETersmaiiii  (Bonn). 

31)  B«  TemesY&ry  (Budapest).    Diätetische  Verfahren   w&hrend    der 

Schwangerschaft. 
(Pester  med.-ehir.  Presse  XXXTX.  Jahrg.  Nr.  50—52.) 

Verf.  stellt  Punkte  auf,  auf  die  di&tetische  Verfahren  einwirken  können: 

1)  Geschlechtsbestimmung  (Schenk),  ist  negativ  entschieden. 

2)  Größe  der  Frucht. 

3)  Hebung  der  Laktationsfähigkeit. 

Zu  2)  bespricht  Verf.  die  früheren  Methoden  (Abführmittel,  Obstkuren)  und 
kommt  dann  auf  die  Prochowniek^sche  Diätkur  lu  sprechen.  Er  at^t  75 
genau  beobachtete  Fälle  lusammen  mit  nur  drei  Mißerfolgen.  70  Frauen  brachten 
mit  Prochownic koscher  Diätkur  lOOX  lebende  Kinder  sur  Welt,  während  die- 
selben Frauen  ohne  die  Kur  vorher  nur  33,6X  lebende  Kinder  geboren  hatten. 
Die  Wirkung  der  Kur  ist  Magerkeit  der  Frucht  und  Verschieblichkeit  der  Schädel- 
knoehen. 

T.  stellt  vier  Indikationen  auf: 

1)  Bei  engem  Becken,  bis  9,5  cm  6onj.  diagonalis, 

2)  bei  älteren  Primiparen, 

3)  bei  Multiparen  mit  erfahrungsgemäß  großen  Kindern, 

4)  bei  Schwangeren,  die  das  Ende  des  10.  Monates  erreicht  haben. 

Auch  bei  Adipositas  ist  die  Kur  von  gutem  Erfolge,  muß  dann  aber  während 
der  ganzen  Schwangerschaft  eingehalten  werden. 

Zu  3)  hat  Prochownick  Mastkur  mit  Bettruhe  empfohlen.  T.  hält  diese 
Kur  nur  unter  besonders  günstigen  Umständen  für  ausführbar  und  nur  bei  hoch- 
gradiger Schwäche  und  Abmagerung  bei  tadellosem  Zustande  der  Verdauungs- 
organe für  indisiert.  Er  sah  dagegen  sehr  gute  Erfolge  für  das  Säugegeschftft, 
wenn  er  während  der  letzten  Schwangerschaftsmonate  Somatose  gab. 

Zum  Schluß  empfiehlt  T.  warm  die  Darreichung  von  Zucker  (zuerst  angegeben 
Ton  Bossi)  in  Fällen  von  Wehenschwäche.  Er  gab  30  g  Zucker  in  Wasser  oder 
Tee  ein-  bis  zweimal  und  sah  sehr  gute  Erfolge,  besonders  bei  sekundärer  Wehen- 
schwäche.   Die  Wirkung  begann  nach  ^s — IV2  Stunden. 

Wledemann  (Bonn). 

32)  H.    Meyer-Buegg.      Eihautberstung    ohne    Unterbrechung    der 

Schwangerschaft. 
(Korrespondensblatt  für  Schweizer  Ärzte  1904.  Nr.  7.) 

Drei  Fälle:  1)  31jährige  Ipara,  mäßiges  Hydramnion,  Frühgeburt  im  7.  Monate. 
Hemieephalas  mit  Hasenscharte,  Wolfsrachen,  Bauchbruch,  Eihautsack  nur  aus 
Chorion,  Amnion  bildet  eine  von  Nabelschnur  bis  zu  Schädel,  Brust  und  Bauch 
des  Kindes  führende  Bandmasse. 

2)  Ilpara,  Frühgeburt  im  7.  Monate  nach  64tägiger  Hydrorrhöe.  Eihautiiß 
eine  kreisrunde  Öffnung  (ca.  10  cm  Durchmesser)  mit  scharfen,  leistenartig  Ter- 
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dickten  Bfindera,  woselbst  Chorion  mit  Amnion  eng  verwaohsen.  Bas  gewucherte 
Chorionepithel  durchdrang  an  dieser  Stelle  lapfenförmig  das  Bindegewebe  yon 
Chorion  und  Amnion. 

3)  Illpara,  94tägige  Hydrorrhöe.  Kräftiges  Kind  mit  ankylosierten  Gelenken. 
Die  Bihäute  stellen  eine  2 — 3  cm  hohe,  manschettenartige  Tasche  um  die  Insertion 
der  Nabelschnur  dar.  Auch  hier  bei  dieser  »Grossesse  eztramembraneuse c  Ver- 
narbung der  Eihautrftnder.  y.  Fellenberg  (Bern). 

33)  A.  Martin  (Greifswald).     Gonorrhöe  im  Wochenbette. 

(Berliner  klin.  Wochenschrift  1904.  Nr.  13.) 

M.  gibt  in  Kurse  die  Krankengeschichten  von  13  Fallen  yon  chronischer 
Gonorrhöe  während  der  Schwangerschaft  und  im  Wochenbette,  welche  in  den 
lotsten  3  Jahren  in  der  Greifswalder  Frauenklinik  beobachtet  wurden.  In  keinem 
derselben  wurde  über  Befindungsstörungen  geklagt,  welche  auf  die  Gonorrhöe 
zurückzufahren  waren.  Die  Fälle  bestätigen  die  Auffassung,  daß,  namentlich  bei 
chronischer  Gonorrhöe,  Schwangerschaft  eintreten  kann,  besonders  wenn  die  Lo- 
kalisation sich  wesentlich  in  der  Oerviz  abspielt.  Eine  Beobachtung  bestätigt 
aber  auch,  daß  selbst  vorausgegangene  Salpingitis  gonorrhoica  duplex  kein  Hin- 
dernis für  Konseption  ist. 

Eine  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  durch  Abort  war  bei  keiner  der 
Kranken  eingetreten.  M.  erwähnt,  daß  es  ihm  bei  Hunderten  Ton  Abortresten 
trotz  genauer  Prüfung  nicht  gelungen  sei,  mit  Bestimmtheit  und  einwandfrei 
Gonokokken  nach su weisen. 

Der  Geburtsverlauf  gestaltete  sich  durchaus  günstig.  Bei  einer  Schwangeren 
kam  es  nach  körperlicher  Anstrengung  zu  Torzeitigem  Eintritte  der  Geburt.  M. 
führt  dies  aber  auf  die  mit  der  zeitlich  zufälligen  akuten  Entwicklung  der  Gono- 
kokken eintretende  Temperatursteigerung  zurück. 

Die  Wochenbetten  verliefen  viermal  völlig  reaktionslos;  in  acht  traten  Tem- 
peratursteigerungen auf,  zweimal  in  partu,  eine  fieberte  nach  der  Sekretentnahme, 
fünf  in  der  Form  des  Spätfiebers.  Immer  handelte  es  sich  um  kurz  vorüber- 
gehende Temperatursteigerungen,  wenn  dieselben  auch  bis  40°  heranreichten. 
Fünfmal  gelang  nur  der  Nachweis  von  Gonokokken,  sweimal  fanden  sich  Bak- 
teriengemenge. 

Der  Behauptung,  daß  das  Spätfieber  im  Frühwochenbette  charakteristisch  für 
Gonokokkeninfektion  sei,  widerspricht  M.  angesichts  dieser  Fälle  sowie  der  wieder- 
holten Beobachtung  von  Spätfieber  in  Fällen,  bei  welchen  der  Uterusinhalt  zum 
Teil  sicher  als  steril  erkannt  wurde,  zum  Teil  andere  Keime  aufwies. 

Bei  keiner  Wöchnerin  kam  es  zu  einer  peri-  oder  parametritischen  Erkran- 
kung oder  tastbaren  Veränderungen,  selbst  nicht  bei  den  fieberhaft  Erkrankten« 
Doch  gibt  M.  zu,  daß  bei  einem  größeren  Beobachtungsmateriale  derartige  Fälle 
nicht  fehlen  werden. 

Nach  alledem  bezeichnet  er  die  Prognose  der  gonorrhoischen  Erkrankungen 
in  bezug  auf  Schwangerschaft,  Geburt  und  Wochenbett  zwar  als  eine  dubia,  aber 
nicht  als  ad  malum  vergens. 

Für  die  Behandlung  empfiehlt  der  Verf.  hauptsächlich  eine  konsequente,  all- 
gemeine Pfiege,  Pflege  der  Reinlichkeit  mit  lokalen  Ausspülungen  mit  physio- 
logischer Kochsalzlösung,  gelegentlich  Thymol,  Lysol  o.  dgl.  Am  erfolgreichsten 
erschien  ihm  die  sterile  Hefe,  die  bis  in  den  Cervicalkanal  wie  in  die  Urethra 
eingebracht  wurde.  Zum  Schluß  warnt  er  vor  der  Radikaloperation  und  mahnt, 
die  Hoffnung  auf  spontane  Ausheilung  nicht  zu  früh  aufzugeben.  Bei  akut 
fieberhafter  Reaktion  und  hohem  Leukocytenbefunde  rät  er  zur  einfachen  Ent- 
leerung des  Eiters  von  der  Scheide  mit  Drainage.  Graefe  (Halle  a.  S.). 

34)  Baoovioeana  und  Bogdanovloi  (Bakarest).    Doppelte  extra-utierine 

Schwangerschaft,  uterine  Schwangerschaft  mit  fötaler  Retention. 
(Chirurgische  Gesellschaft  in  Bukarest,  Sitzung  vom  28.  April  1904.) 
Die  24jährige  Fat  hatte  vor  5  Jahren  normal  geboren,  wurde  einige  Monate 
später  wieder  schwanger,  fühlte  die  Kindsbewegungen  und  im  8.  Monate  traten 
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GeburUweheB  auf,  welche  36  Staaden  dauerten,  aber  daa  Kind  kam  mtht  sum 
Vonehcin,  der  Tinnor  blieb,  wilixend  alle  übrigen  ErMheinangeB  TeraebwaadcB. 
Seit  2  Jahren  iit  diee e  in  der  rechten  Weiche  befindliche  Geadiviilat  erheblieh 
kleiner  geworden.  2  Monate  naeh  Beendigung  dieser  Peeudogeburt  logten  sieh 
wieder  normale  Menitruationen,  welehe  einige  Monate  wiederkehrten,  dann  wieder 
Sehwangenehafteaymptome,  am  normalen  Termine  Geburtswehen,  doeh  geber 
oe  andi  dieemal  nicht  Der  Tumor  b^ann  wieder  absunehmen,  wibrend  mA 
aus  dem  Oebirmutterhals  eine  dickliche,  oliyengrfine  Flfisaigkeit  entleerte.  IKe 
Hjsterometrie  ergab  14  em. 

Die  Torgenommene  Laparotomie  ergab  folgenden  merkwOrdigen  Befund.  Es 
wurde  ein  altes  Lithopftdion  gefunden,  welches  mfiehtige  Adh&rensen  mit  der 
Gebftrmutter,  dem  Mesenterium,  dem  Epiploon,  den  Ged&rmen  und  der  Becken- 
wand eingegangen  war,  so  daß  ^e  Exstirpation  bedeutende  Schwierigkeiten  darbot. 
Der  Tumor  enthielt  einen  susammengeschrumpften,  kleinen,  sonst  aber  gut  er- 
haltenen Fötus  und  im  oberen  Teil  einen  zweiten  Fötus,  dessen  Skelett  aehr 
deutlich  su  unterseheiden  ist.  Außerdem  fand  man  im  Uterus  eine  normale 
Schwangerschaft,  doch  waren  nur  der  Fundus  und  die  hintere  Wand  wie  bei 
Schwangerschaft  entwickelt,  während  die  übrige  Wandung  rigid  geblieben  war. 
Dies  wahrscheinlich  infolge  der  Behinderung  durch  das  Lithopidion.  Die  Yeiff. 
fragen  sieh,  ob  die  beiden  Extra-uterin-Schwangerschaften  simultan  sind  oder  nxk 
naeheinander  gebildet  haben. 

Die  Fat  hat,  obwohl  henkrank,  die  Operation  gut  überstanden. 

£•  Toff  (Braiia). 

35)  H.  Dürok  (München).     SUstologische  Stadien  zur  pathologischeiL 

Anatomie'  der  Pnerperaleklampsie. 

Beitrftge  sur  pathol.  Anatomie,  Herrn  Ober-Med.-Rat  Prof.  Dr.  Otto  BoUinger 

zum  60.  Geburtstage  gewidmet.) 

Verf.  Tcröffentlicht  die  Untersuchungen  von  yier  Ffillen  typiseher  Eklampsie. 
Er  fand  in  fast  allen  Organen,  am  ausgedehntesten  in  der  durch  ihre  eigeiitam- 
liche  Gef&ßTcrsorgung  besonders  disponierten  Leber,  Thrombosierungen,  die  lur 
Bildung  Ton  Nekroseherden,  teils  h&morrhagiseher,  teils  anftmischer  Natur, 
geführt  hatten.  Die  Intensität  dieses  Prozesses  entsprach  durchaus  der  des 
klinischen  Verlaufes.  Die  Thrombosen  waren  in  den  kleinsten  Gef&ßen  hyalin 
und  seilten  sieh  weiter  in  Fibrinthromben  bezw.  in  Pl&ttchen-  und  Leukoeyten- 
thromben  fort  In  den  Nekroseherden  der  Leber  fanden  sich  schollige  Fibrin- 
massen, umgeben  Ton  strukturlosen,  dem  > Fibrinoid«  identischen  Streifen.  In 
Fall  1  und  3  konstatierte  Verf.  in  den  Leberrenen  deutliche  ParenchymieUen- 
em)>olien,  denen  er  aber  ebensowenig  wie  den  in  Fall  3  in  der  Lunge  gefundenen 
Placentarrieseniellenembolien  irgendwelche  Bedeutung  für  das  Zustandekommen 
der  Thrombosen  beimißt.  Diese  werden  durch  gelöste,  gerinnungserregende  Sub- 
stanzen Tcrursacht,  welche  aus  der  Plaoenta  foetalis  stammen. 

Michel  (Bonn). 

36)  K.  van  Herwerden  (Utrecht).     Beobachtung  über  den  Bilimbin- 

gehalt  der  Galle  bei  einer  Gravida. 
(Nederl.  Tijdsehr.  y.  Geneesk.  1904.  IL  Nr.  2.) 

Verf.  yerfflgte  über  die  Galle  einer  32jfihrigen,  gesunden  Vllgravida,  bei  dar 
einige  Monate  suvor  wegen  Cholelithiasis  die  Choleoystostomia  gemaeht  wurde. 
Eine  Fistel  blieb  bestehen,  weil  der  Ductus  choledochus  die  Galle  ungenügend 
durchließ,  ein  Versuch  sur  Schließung  immer  von  heftigen  Koliken  gefolgt  wurde; 
die  erneute  Operation  wurde  wegen  Sohwangerschaft  yerschoben. 

Verf.  stellte  sich  die  Aufgabe,  durch  quantitatiye  Bilirubinbestimmung  su 
untersuchen,  ob  in  den  letzten  Monaten  der  Schwangerschaft  yermehrte  Hftmolyse 
stattfindet. 

Der  mittlere  Gehalt  an  Bilirubin  in  24  Stunden  betrug  ungefähr  240  mg  pro 
Liter,  war  in  den  letsten  Wochen  vor  der  Geburt  etwas  höher  als  auyor,  nahm 
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stark  la  w&hiend  und  stark  ab  immitteibar  nach  der  Geburt»  um  nach  einigen 
Tagen  wieder  auf  die  Norm  lu  steigen.  32  Tage  naeh  der  Geburt  gab  der  Bill" 
rubingehalt  wieder  dieselben  Zahlen  wie  vor  derselben. 

Verf.  meint,  daß  er  für  diesen  Fall  keine  erhöhte  Hämolyse  während  der 
letsten  Monaten  der  Sehwangerschaft  annehmen  darf.  Merkwürdig  war,  daß  der 
Bilirubingehalt  der  Galle  nachts  durehweg  viel  höher  war  als  tagsüber. 

Semmelink  (Haag). 

37)  H«  B6thy  (Leiden).    Anatomie  der  tubaren  Gravidität. 

Inaug.-Diss.,  Leiden,  1903. 
Aus  den  Präparaten  von  sechs  in  Serienschnitte  zerlegten  grariden  Tuben 
kommt  Verf.  su  den  Schlüssen,  daß  in  der  schwangeren  Tube  iwar  deciduale  Re- 
aktion stattfindet,  aber  in  viel  geringerem  Maß  als  an  analqgen  Stellen  bei  uteriner 
Ghrayidität  Die  Membrana  capsularis  verdient  den  Namen  einer  Refleza  nur  cum 
(kleinen)  Teil;  ein  Teil  wird  von  Falten  der  Tubenschleimhaut  gebildet.  Die 
freien  Zellen,  welche  in  den  Lumina  der  mütterlichen  Gefäße  xu  finden  sind, 
werden  zum  Teil  geliefert  Ton  wucherndem  Endothel  der  Gefäßwand,  zum  Teil 
sind  es  fötale  Ektodermzellen.  ^  Semmelink  (Haag). 

38)  J.  Sillevis  (Leiden).     Über  den  Stoffwechsel  der  Gravida. 

Inaug.-Diss.,  Leiden,  1903. 

Bei  den  drei  untersuchten  Schwangeren  fand  sich  eine  ziemlich  gleichgroße 
Eiweißersparnis  (=b  12,5  g  pro  die),  welches  also  wahrscheinlich  typisch  ist  für  die 
letzten  Monate  der  Schwangerschaft,  vielleicht  schon  früher  eintritt  Auch  Phos- 
phorsäure wurde  retiniert.  Die  Resorption  —  speziell  für  Fett  —  hatte  nicht 
gelitten.  Die  Eiweiß-  und  Phosphorsäureerspamis  wird  wahrscheinlich  auch  für 
andere  als  die  Genitalorgane  (Uterus,  Placenta,  Mammae  usw.)  benutzt 

Nach  Veit  werden  die  fötalen  Zellen  und  die  mütterlichen  Blutzellen  im 
Sinne  der  Ehrlich 'sehen  Theorie  aufeinander  einwirken.  Die  Folge  wird  sein, 
daß  das  mütterliche  Blut  stärker  eiweißhaltig  wird,  andererseits  wird  die  Ver- 
änderung der  Chromocyten  für  den  Organismus  ein  Beiz  zu  ^ößerer  Sparsamkeit 
beim  N-Umsatz  werden. 

Es  geht  aus  den  Versuchen  auch  hervor,  daß  eine  besondere  Diät  für  Schwan- 
gere im  allgemeinen  nicht  nötig  ist,  wenn  nur  2  g  N  pro  die  gespart  werden. 
Gegen  die  Prochownik'sdhe  Diätkur  hat  Wert  Bedenken:  der  Mutter  wird  sie 
wenig  schaden,  solange  der  Appetit  gut  bleibt,  anderenfalls  kann  sie  zu  einer 
Hungerkur  werden;  der  Erfolg  für  das  Kind  ist  zu  mindest  unbewiesen,  die  Be- 
•deutang  der  bei  der  Kur  eingeführten  Faktoren  nicht  zu  übersehen,  die  Gründe, 
auf  denen  sie  beruht,  schwach  und  praktisch  ungenügend.    Semmelink  (Haag). 


Verschiedenes. 

39)  A.  Ezner.    Bericht  über  die  bisher  gemachten  Erfahrungen  bei 
der  Behandlung  von  Karzinomen  und  Sarkomen  mit  Radiumstrahlen. 

(Sitzungsbericht  der  kais.  Akad.  d.  Wiss.  in  Wien.    Math.-naturw.  Klasse. 

Bd.  CXn.    Abt.  3.   Oktober  1903.) 

40)  Derselbe.    Über  die  Behandlung  von  Ösophaguskarzinomen  mit 

Badiumstrahlen. 
(Wiener  klin.  Wochenschrift  1904.  Nr.  4.) 

41)  Derselbe.    Über  die  Art  der  Bückbildung  von  Karsinommeta- 

stasen  unter  der  Einwirkung  der  Badiumstrahlen. 

(Ibid.  1904.  Nr.  7.) 
£.  hat  seine  Versuche  mit  Kadiumbromid  vorgenommen.     Es  wurden  eine 
Beihe  von  —  meist  inoperablen  —  Karsinomen  und  Sarkomen,  z.  T.  Metastasen 
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in  einer  Dauer  bis  eu  50  Minuten  bestrahlt.  In  allen  Fftllen  ergab  sieb  eine  dent- 
liehe  Beeinflussung  der  bestrahlten  Qesobwülste.  Dort  wo  nieht  Ton  vornherein 
eine  Beeinflussung  wegen  der  großen  Ausdehnung  des  Neugebildes  ausgesehlossen 
war,  waren  die  Resultate  unter  Umständen  gans  bemerkenswerte.  So  i.  B.  waren 
bestrahlte  Metastasen  eines  Melanosarkomes  noch  nach  5monatiger  Beobaehtungt- 
dauer  verschwunden,  ebenso  nach  4  Monaten  die  einmal  bestrahlte  Metastase  eine« 
Mammakarsinomes,  nach  einem  halben  Jahre  noch  ein  ELarainom  der  Mundschleim- 
haut.  In  einer  Anzahl  von  Ösophaguskarzinomen  war  eine  Erweiterung  der  Ste- 
nose in  jedem  Falle  zu  beobachten,  so  daß  man  sich  durch  die  Bestrahlung  mit 
Radium  möglieherweise  die  Gastrostomie  ersparen  kann.  Mikroskopisohe  Unter- 
suchungen über  die  Art  der  Rückbildung  der  Tumoren  bei  Bestrahlung  mit  fia- 
dium  ergeben,  daß  schon  frühzeitig,  ca.  eine  Woche  nach  der  Bestrahlung,  alth. 
Bindegewebe  neu  bildet,  welches  im  weiteren  Verlaufe  das  Karzinom  in  zahlreiche 
kleine  Herde  zersprengt,  die  immer  weiter  geteilt  werden,  bis  das  Karzinom  — 
an  dem  Vakuolenbildung  erst  nach  14  Tagen  zu  sehen  ist  —  naeh  Art  eineg 
Druokschwundes  durch  das  rasch  wachsende  Bindegewebe  gesch&digt  wird.  Da« 
physiologische  Wachstumsverhältnis  zwischen  Karzinom  und  Bindegewebe  ist  in 
der  Weise  gestört,  daß  die  Proliferationaf&higkeit  des  letzteren  die  des  Karsinoms 
übertrifft  Ob  die  bestrahlten  Karzinomzellen  eine  primäre  Schädigung  erleiden, 
muß  dahingestellt  bleiben. 

Eine  piaktisohe  Verwendung  der  Radiumstrahlen  ist  natürlich  nur  für  die 
inoperablen  Fälle  indiziert.  Keitler  (Wien). 

42)  A«  Martina  (Graz).     Exstirpation  eines  Beckenmelanomes. 

(Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie  Bd.  LXXL  Hft.  5  u.  6.) 
Die  Melanome  des  Beckens,  die  als  Metastasen  Ton  Muttergeschwülsten  in 
der  Chorioidea  und  in  der  Haut  auftreten,  gehören,  trotz  der  außerordentlichen 
Verbreitungsfähigkeit  der  Melanome,  zu  den  Seltenheiten.  Unter  112  Fällen  finden 
sich  nur  3mal  Metastasen  am  Becken.  Zur  Exstirpation  entsehließt  man  sich 
naturgemäß  nur  unter  ganz  besonderen  Umständen.  In  dem  obigen  Falle  war  Tom 
Arzt  eine  Geschwulst  am  Darmbeine,  die  er  für  tuberkulös  hielt,  erst  punktiert 
und  dann  inzidiert  worden,  da  die  Blutung,  trotz  sofortiger  Tamponade,  nach 
4  Tagen  noch  nicht  stand,  exstirpierte  Payr  in  der  Grazer  Klinik  den  zweifanst- 
großen  Tumor  mit  Resektion  fast  der  ganzen  Darmbeinsohaufel.  Der  Fat.  ging 
dann  in  kurzer  Zeit  außerhalb  der  Klinik,  wahrscheinlieh  an  Lungenmetaetasen, 
zugrunde.  Die  Geschwulst  war  ein  metastatisches  Melanom,  deren  primärer  Herd 
am  Praeputium  penis  gesessen  und  als  harmlose  > Warze <  gegolten  hatte.  Veif. 
macht  darauf  aufmerksam,  daß  diese  Tumoren  enorm  blutreich  sind,  daß  Verblu- 
tungen aus  exulzerierten  oder  infolge  falscher  Diagnose  erö&eten  Knochentumoren 
nicht  selten  sind.  Auch  die  operative  Entfernung  hat  in  dem  großen  Blutrei^- 
tum  ihre  Hauptschwierigkeit.  Calmann  (Hamburg). 

43)  Jahresbericht    der    chiiurgischen    Abteilung    des    Schlesischen 

Krankenhauses  in  Teschen  1900 — 1902. 

Tesehen  1903. 
Die  Asepsis  ist  die  übliche,  Schi  eich' sehe  Marmorseife  wird  benutzt  und 
seit  Jahren  werden  bei  Laparotomien  die  Friedrich* sehen  Kondomguiunihand- 
schuhe  verwendet,  ebenso  die  y.  Eiselsberg'schen  Gesichtsmasken,  als  Catgat- 
nahtmaterial  dient  Jodjodkalicatgut,  daneben  wird  mit  Zelluloidzwim  gen&ht,  mit 
Seide  fast  gar  nicht  mehr,  der  Operationstisch  ist  der  Stelzner' sehe.  Bei  den 
Äthemarkosen  bedient  man  sich  neben  der  Juillard' sehen  auch  der  Wagner- 
Longard 'sehen;  in  11  F&Uen  von  1639  Äthemarkosen  trat  Bronchitis  auf.  Auf 
Einzelheiten  kann  nicht  eingegangen  werden.  '  Yogel  (Aachen). 

Oilginalmltteilungen,  Monographien,  SoparatabdrÜcke  undBücher- 
sendungen  woUe  man  an  lVo/1  Dr.  ffeinrieh  JFHUeh  In  Bonn  oder  an  die  Yedaga- 
handlung  BreUkopf  j*  HärUl  einsenden. 

Druck  und  Yerlag  Toa  Breitkopf  *  Hirtal  in  Leipzig,  NftmbergerstraDe  86/3S. 
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I. 

(Mitteilung  aus  der  IL  Universitäta-Frauenklinik  zu  Budapest,  Hofrat 

Prof.  Tauffer.) 

Gefährliche  Blutung  aus  den  Harnwegen  während  der 

Schwangerschaft. 

Von 
Panl  T.  Kubinyi,  Assistent  der  Klinik. 

Blutungen,  welche  ihren  Ursprung  nicht  im  Genitalkanale  haben, 
kommen  bei  Schwangeren  sehr  selten  vor.  Am  häugfisten  noch  ent- 
stehen namhaftere  Blutungen  infolge  von  Rupturen  einer  Varikosität. 

Die  Blutung  aus  den  Harnwegen,  also  die  Hämaturie,  ist  durch- 
aus selten.  Das  Blut  kann  aus  den  Nieren,  Nierenbecken,  Ureteren, 
aus  der  Blase  und  endlich  aus  der  Urethra  stammen.  Die  Ursachen 
sind  sehr  verschieden.  Von  den  lokalen  Erkrankungen  spielen  eine 
Rolle:  die  Entzündungen  (Nephritis,  Pyelitis,  Cystitis),  Tumoren 
(PapiUom,  Sarkom,  Karzinom),  Geschwüre  (zumeist  tuberkulöse). 
Steine,  Rupturen  von  Varikositäten,  Infarkte,  sowie  Nierenläsionen 
(Fausse  route,  Geburtstrauma). 
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Allgemeine  Ursachen,  welche  Blutung  hervorrufen,  sind:  Morbus 
maculos.  Werlhofii,  Hämophilie,  Skorbut,  Purpura,  selten  Typhus. 
Auch  manche  Arzneien  (Cantharis)  und  Vergiftungen  können  die 
Blutung  verursachen.  Außerdem  sind  die  essentialen  Blutungen  zu 
erwähnen,  welchen  Senator  den  Namen  einer  renalen  Hämophilie 
geben  will.  Eine  Harnretention  kann  auch  eine  Blutung  zur  Folge 
haben,  indem  sie  nach  Guyon  immer  mit  hochgradiger  Kongestion 
verbunden  ist;  nach  plötzlicher  Entleerung  der  Blase  kann  die 
Blutung  infolge  der  Hyperaemia  ex  vacuo  auftreten.  Hämattuie 
wurde  auch  schon  nach  anstrengender  Arbeit  und  Sport  beobachtet. 
Die  Blutung  bildet  in  manchen  Fällen  das  begleitende  Symptom  von 
Erkrankungen  der  Nebenorgane  (Myome).  Durch  manchen  Parasiten 
(Distoma,  Filaria,  Echinokokkus,  Trichine  und  einige  Amöben)  kann 
auch  eine  Blutung  verursacht  werden.  Endlich  werden  Fälle  von 
idiopathischer,  zyklisch  auftretender,  angeblich  vererbter  Hämaturie 
beschrieben  (Guthrie,  Lancet  1902.  12  Fälle). 

Die  Ursache  und  die  Stelle  der  Blutung  aufzufinden,  ist  in 
manchen  Fällen  mit  großen  Schwierigkeiten  verbunden. 

Unser  Fall  ist  der  folgende: 

32j&hrige  Frau,  die  2inal  abortierte  und  vier  normale  Geburten  hatte,  iit 
jetit  (August  1903)  im  8.  Monate  schwanger.  Fat.  war  immer  gesund;  bisheriger 
Verlauf  der  Schwangerschaft  normal.  Vor  3  Tagen  trat  bei  der  Fat  nach  Heben 
einer  schweren  Last  blutiger  Urin  auf;  seit  dieser  Zeit  erfolgte  keine  spontane 
Urinentleerung,  und  auch  beim  Katheterisieren  konnte  nur  Blut  entfernt  werden. 
Die  Frau  klagt  über  Kopfschmerzen,  Üblichkeiten,  und  hat  auch  mehrere  Male 
erbrochen.  Der  konsultierte  Hausarzt  konstatierte  —  da  er  mittels  Katheter 
keinen  Urin  gewinnen  konnte  —  eine  Blasenruptur.  Ein  anderer  Arzt  hingegen 
glaubt  durch  das  vorgewölbte  Scheidenge  wölbe  einen  Blasentumor  feststellen  sa 
können.    Nach  Injektion  von  2  cg  Morphin  wird  Fat.  in  die  Klinik  gebraeht. 

Aufnahmebef\ind:  Ängstlicher  Gesiehtsaus druck,  Kollaps,  Puls  132,  weich. 
In  der  Blasengegend  ist  vor  dem  graviden  Uterus  die  2kopfgroße,  bis  tum  Bersten 
gefüllte  Blase  su  palpieren,  deren  Kontraktionen  große  Schmerzen  verursachen; 
während  einer  jeden  Kontraktion  entleert  sich  aus  der  Urethra  dickflüssiges  Blnt. 
Unterleib  sehr  empfindlich,  zeitweise  treten  bei  der  Fat.  Schluchzen  und  Erbreehea 
aul  Die  ganze  vordere  Scheiden  wand  wird  von  der  Urethralmündang  auf  Wirts 
durch  eine  weiche,  teigartige  Masse  stark  hervorgewölbt,  welche  nicht  die  scharfen 
Grenzen  eines  Tumors  besitzt,  und  durch  welche  die  an  der  Bauch  wand  hervor- 
gerufene Fluktuation  undeutlich  zu  fühlen  ist. 

Die  Krankheitssymptome  weisen  in  erster  Reihe  auf  einen  Verschluß  der 
Urethralmündung  hin,  dessen  Ursache  jedoch  vorläufig  noch  ergründet  werden 
muß.  Es  kann  als  bestimmt  angenommen  werden,  daß  sich  im  Blasengrund  ein 
Blutkuchen  befinde,  welcher  vielleicht  als  Ursache  der  Urinretention  angesehen 
werden  kann,  und  die  Katheterisations versuche  nur  aus  dem  Grunde  nicht  suna 
Ziele  führten,  weil  die  Katheter  nicht  tief  genug  eingeführt  wurden. 

Der  Urin  muß  um  jeden  Preis  entleert  werden,  sonst  entsteht  eine  Blasen- 
ruptur. Es  wird  mit  einem  langen  Männerkatheter  versucht,  welcher  zwar  leicht 
eindringt,  jedoch  nur  eine  kleine  Menge  teerartigen  Blutes  zutage  fördert;  der 
Katheter  wird  mit  einem  Mandrin  gereinigt,  dann  der  Versuch  gemacht,  das  Blat 
mittels  Wundspritze  zu  aspirieren,  —  alles  vergebens. 

Nun  wird  ein  gebogenes  Scheidenrohr  mit  weitem  Lumen  eingeführt  und 
sodann  mit  einem  Double-courant  versucht.  Auch  diese  Instrumente  fallen  sieh 
mit  übelriechendem,  teerartigem  Blut,  Urin  will  sich  aber  auch  jetzt  nicht  leigen. 
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Um  die  Ursache  dieser  Erkrankung  zu  ergründen  wird  zur   manualen  Austastung 
der  Blase  gesehritten.  Die  Urethra  wird  mittels  He  gar 'sehen  Stiften  (bis  zu  Nr.  16) 
dilatiert  und  sodann  ein  Finger  eingeführt.    Kurze,  normale  Urethra.    Die  innere 
Urethralöffnung  wird  durch  eine  Blutplaoenta  yerlegt,  welche  zerstört  wird.    Kein 
Tumor.    Beim  Zurückziehen  des  Fingers  und  nachher  ergießt  sich  eine   große 
Menge  überaus  übelriechenden  Blutes;   hier  und   da  wird  infolge  von   Blasen- 
kontraktionen und  Mitpressen  der  Fat.  auch  Urin  entleert    Auf  diese  Weise  ge- 
lingt es  ca.  V2  Liter  geronnenen  Blutes  und  mehrere  Liter  Urin  zu  entleeren.  Bei 
der  nachfolgenden   kombinierten  Austastung  der  Blase  erweist  sich  dieselbe  als 
eine   glattwandige  Höhle,    ein  Tumor  ist  nirgends  zu   entdecken.    Dem  unter- 
suchenden Finger  haften  graue,  breiartig  zerfallene  Schleimhautfetzen  an.    Urin 
schmutzig,  fleischwasser&hnlich,  enth&lt  viel  Detritus.  Beiohliche  Blasenausspülung 
mittels  Double-courant-Katheter  mit  kaltem  Wasser.    Nach  mehreren  Litern  ist 
das  zurückfließende  Wasser  vollkommen  rein.   In  Anbetracht  dessen,  daß  die  Frau 
früher  Tollkommen  gesund  war,  daß  an  den  unteren  Eztremit&ten  zahlreiche  Vari- 
kositäten  zu   sehen   sind,  endlich,   daß   die   Blutung  infolge   einer  Anstrengung 
plötzlich  auftrat,  wurde  die  Diagnose  auf  eine  Blasenblutung  infolge  von  Varix- 
ruptur  gestellt;  der  entstandene  Blutkuchen  verlegte  die  Öffnung  der  Harnröhre» 
wozu   sich    noch   später    eine    durch   die  wiederholten   Katheterisationsversuche 
hervorgerufene   Cystitis  diphtheritica   gesellte.    Diese   Diagnose  wird  durch  die 
große  Menge   des   Blutes,  sowie   durch   das  Fehlen   einer  Nephritis   oder   einer 
jeglichen  anderen  Ursache  unterstützt    Bei  Untersuchung  des  Urins  wurde  der- 
selbe vollkommen  eiweißfrei  befunden.  Von  der  Applikation  eines  Dauerkatheters 
wurde  abgesehen ;  am  Tage  der  Operation  wurde  mehrere  Male  katheterisiert  und 
die  Blase  mittels  einer  3Xigen  Borlösung  gewaschen,  außerdem  Milch  und  Salvator- 
wasser  verordnet. 

Nächsten  Tag  kann  Pat  schon  spontan  urinieren.  Die  Muskulatur  der  Blase 
hat  ihren  normalen  Tonus  zurückerlangt.  In  mehreren  Varixknoten  des  rechten 
Schenkels  entstand  eine  Entzündung,  welcher  Umstand  unsere  Diagnose  bestätigte. 
Trotz  der  stattgehabten  Dehnung  blieb  die  Kapazität  der  Blase  unverändert  Eine 
Woche  nach  der  Operation  treten  unerwarteterweise  Wehen  auf,  und  3^2  Stunden 
später  wird  ein  gesundes,  frühes  Kind  zur  Welt  gebracht  (2035  g,  46  cm  lang, 
32  cm  Kopf ump  fang).  Weder  während  der  Geburt,  noch  im  glattverlaufenen 
Wochenbette  trat  eine  Blasenblutung  auf.  Das  Kind  entwickelte  sich  gut  und 
blieb  am  Leben. 

Zur  Ergänzung  der  Diagnose  wurde  später  die  Uroskopie  vorgenommen;  dies 
wäre  zur  Zeit  der  Blutung  nicht  nur  inopportun,  sondern  auch  vollkommen  un- 
nütz gewesen. 

Cystoskopisches  Bild:  Erweitertes,  gut  sichtbares  Kapillarnetz;  vorn  über 
dem  Blasenhals  ist  ein  horizontal  verlaufendes,  dickes  Gefäß  zu  sehen,  welches 
von  einer  getrübten  Schleimhautpartie  umgeben  ist;  wahrscheinlich  hat  die  Blutung 
an  dieser  Stelle  stattgefunden. 

Bei  einer  anderen  Schwangeren  konnten  wir  im  Laufe  des  vorigen  Jahres 
eine  lebensgefährliche  Blutung  aus  den  Varikositäten  der  unteren  Extremität 
beobachten. 

In  der  Blase  können  den  hämorrhoidalen  Blutungen  analoge 
Blutungen  entstehen.  Ultzmann  und  Albert  (Lehrbuch  der 
Chirurgie)  beschreiben  auf  Grund  eigener  Beobachtungen  die  Blasen- 
blutung  infolge  von  Yarixruptur,  welche  in  manchen  Fällen  eine 
akute  Anämie  herorrufen  kann;  die  Blutung  dauert  tage-,  selbst 
wochenlang  und  wird  zumeist  von  vollständiger  Genesung  gefolgt. 
Zuckerkandl  schreibt  über  diese  Erkrankung  folgendes:  »Bei  der 
cystoskopischen  Untersuchung  einer  Frau,  die  am  Ende  der  Gravi- 
dität sich   befand,    sah  ich  neben   stark   diktierten,  geschlängelten 
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Venen  einen  veritablen  Yarixknoten  an  der  hinteren  Blaaenwand«. 
(Die  lokalen  Erkankungen  der  Harnblase;  Nothnagels  spezielle 
Pathologie  und  Therapie).  Senator  (Die  Erkrankungen  der  Nieren) 
bemerkt,  daB  die  Blasenblutungen  in  manchen  Fällen  vielleicht  ak 
vikariierende  Menstruation  angesehen  werden  können.  Hobeika 
(H^maturies  par  yarices  de  la  vessie.  Thöse  de  Lyon  1898)  gelangt 
aus  dem  Studium  des  Yenensystems  der  Blase  zu  dem  Schlüsse,  daS 
die  Blutung  hauptsächlich  durch  Flexionshyperämie  hervorgerufen 
wird.  Berliner  folgerte  in  einem  Falle  von  Angiom  der  rechten 
groBen  Schamlippe,  daB  die  Blasenblutung  aus  einem  ähnlichen 
Grund  entstand.  Durch  die  vorgenommene  Cystoskopie  wurde 
seine  Vermutung  bestätigt;  nach  Ausführung  der  Sectio  alta  und 
Kauterisation  der  betreffenden  Stelle  genas  das  11jährige  Mädchen 
vollständig.  Hobeika  betont  ebenfalls  die  Gefährlichkeit  dieser 
Blutungen. 

Was  ist  nun  die  Entstehungsursache  des  Varix,  und  welche 
Momente  sind  es,  die  die  Ruptur  desselben  verursachen?  Eine  ein- 
fache Stauung  kann  nicht  als  Ursache  angenommen  werden;  da 
—  wie  Schrötter  mit  Recht  betont  —  in  diesem  Falle  die  Jugular- 
vene  sehr  oft  varikös  werden  müBte,  ist  sie  doch  sehr  oft  einer 
hochgradigen  Stauung  unterworfen  (Krankheiten  des  Thorax]. 
Manche  Gefaßgruppen  zeigen  eine  besondere  Neigung  zur  Varix- 
bildung,  so  das  Netz  der  Vena  saphena.  Nach  Schrötter  spielen 
der  erhöhte  Blutdruck,  das  Gewicht  der  Blutsäule,  die  Struktur  der 
Gefäßwand  und  die  Insuffizienz  der  Yenenklappen  die  Hauptrolle. 
Dabei  muB  jedoch  auch  eine  individuelle  Disposition  angenommen 
werden;  da  —  wie  die  Erfahrung  lehrt  —  die  Varikositäten  bei 
Schwangeren,  die  unter  denselben  Verhältnissen  leben,  in  vei^ 
schiedenem  Grad  auftreten.  Dieselben  Erfahrungen  wurden  auch 
bei  Soldaten  gemacht.  Die  individuelle  Disposition  kommt  besonders 
in  der  Verschiedenheit  der  Gefäßwände  zum  Ausdruck.  Die  Ent- 
zündung der  Intima  fuhrt  oft  zur  Thrombose,  in  anderen  Fällen  ist 
der  Varix  der  Schauplatz  einer  Entzündung  oder  Blutung;  dies  wird 
auch  dadurch  begünstigt,  daß  —  nach  Hodora  —  das  elastische 
Gewebe  der  Intima  und  zugleich  das  Muskelgewebe  der  Media  atro- 
phisiert,  was  natürlich  eine  hochgradige  Verdünnung  der  G^faBwand 
zur  Folge  haben  muß.  Außerdem  treten  noch  verschiedene  Degenera- 
tionen auf  (Hyalin,  Verkalkung,  Verfettung). 

Die  unmittelbare  Ursache  der  Blutung  ist  zumeist  in  der  plötz- 
lichen Erhöhung  des  Blutdruckes  zu  suchen,  wie  auch  in  unserem 
Falle,  wo  dieselbe  durch  Heben  einer  Last  hervorgerufen  wurde. 

Einen  analogen  Fall  beschreibt  Eccles  (Brit.  med.  joum.)  bei 
einem  45jährigen  Arbeiter. 

Nun  kann  die  Frage  aufgeworfen  werden,  ob  der  Ursprung  der 
Blutung  nicht  in  der  Niere  zu  suchen  sei,  wie  dies  Guyon  in  be- 
treff der  Hämaturie  Schwangerer  annimmt,  indem  er  glaubt,  daß 
die  Blutung  eigentlich  durch  Stauung  hervorgerufen  wird.   Bei  einer 
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Nierenblutung  ist  im  allgemeinen  das  Blut  mit  dem  Urin  innig 
vermengt,    nur    selten    bilden    sich    makroskopische    Blutgerinnsel. 

»Für  eine  Blutung  aus  den  Hamwegen  spricht  im  allgemeinen 
der  Abgang  von  größeren  Mengen  mehr  oder  weniger  reinen  Blutes 
und  das  Auftreten  makroskopisch  wahrnehmbarer  Blutgerinnsel«, 
sagt  Senator  (Hämaturie,  Eulenburg,  Realenzyklopädie). 

ELingegen  sagt  Zuckerkandl:  »Dagegen  ist  die  Verlegung  der 
Blasenmündung  durch  Blutgerinnsel,  die  Betentio  urinae  cum  coa- 
gulatione,  für  die  Lokalisation  nicht  verwertbar,  indem  auch  Blut 
renalen  Ursprunges  innerhalb  der  Blase  einen  mächtigen  Blutkuchen 
bilden  und  die  Entleerung  des  Harnes  unmöglich  machen  kann.c 

Die  Nierenblutungen  sind  zumeist  langdauernd,  und  im  Blute 
sind  oft  wurmförmige,  den  Abdruck  des  Ureters  bildende  Gerinnsel 
zu  finden.  Ebenso  spricht  das  Auftreten  einer  Ureterkolik  für  eine 
Nierenblutung.  Wichtig  ist  die  Kenntnis  der  Ursache  der  Blutung, 
was  aber  auch  nicht  immer  einen  sicheren  Anhaltspunkt  gewährt, 
da  nach  einer  körperlichen  Anstrengung  auch  aus  einer  anatomisch 
intakten  Niere  eine  Blutung  auftreten  kann  (Leyden,  Klemperer, 
Senator).  In  der  Begel  wird  jedoch  die  Hämaturie  von  Albumin- 
urie und  Zylinder,  also  von  einer  Nephritis  begleitet. 

Die  Palpation  mit  dem  Finger,  mit  der  Sonde,  sowie  die  Cysto- 
skopie  geben  uns  über  die  Erkrankung  wichtige  Aufschlüsse.  Letz- 
teres Instrument  kann  jedoch  nur  in  dem  Fall  angewendet  werden, 
wenn  die  Blutung  nicht  sehr  profus  ist.  Ultzmann  empfiehlt  die 
Jodkaliprobe,  ausgehend  von  der  Tatsache,  daß,  wenn  auf  ein  Ulcus 
cruris  Jodkali  appliziert  wird,  diese  Substanz  nach  10  Minuten 
in  dem  Speichel  nachgewiesen  werden  kann.  Er  injizierte  nach 
vorhergehender  Blasenwaschung  eine  Lösung  von  Y^ — 1  :  60  Jodkali 
in  die  Blase.  Im  Fall  einer  Blasenblutung  wird  das  Jodkali 
resorbiert  und  ist  im  Speichel  nachweisbar. 

Was  endlich  die  Therapie  betrifft,  so  können  Ruhe,  kaltes 
Wasser,  heiße  Ausspülungen,  die  Anwendung  von  Tannin,  Alumen 
versucht  werden.  Viele  sahen  von  einer  Arg.  nitr.-Lösung  gute 
Resultate.  Außerdem  kann  Hydrastis,  Ergotin,  eventuell  Gelatin 
verordnet  werden.  Von  neueren  Mitteln  könnte  auch  das  Adrenalin 
in  Form  einer  Instillation  von  1  :  1000,  oder  einer  Auswaschung  von 
1  :  10000  in  Anwendung  kommen.  Lanceraux  sah  vom  Chinin 
gute  Resultate.  Auf  indirekte  Weise  kann  von  der  Vagina  aus  ein 
Druck  ausgeübt  und  auf  den  Unterleib  ein  Druckverband  appli- 
ziert werden.  Es  ist  ratsam,  die  Blase  langsam  zu  entleeren  und 
eventuell  einen  Dauerkatheter  anzuwenden. 

Die  Blutung  kann  einen  solchen  Grad  erreichen,  daß  die  Aus- 
führung der  Sectio  alta  notwendig  wird,  bei  welcher  Gelegenheit 
die  Blutung  entweder  durch  Tamponade  oder  mittels  Kauterisation 
der  blutenden  Stelle  gestillt  wird« 

P6an  vollführte  in  einem  Falle  die  Exstirpation  eines  am 
Fundus  vesicae  gelegenen  Varix. 
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Alle  diese  Verfahren  sind  natürlich  während  der  Schwanger- 
schaft noch  schwieriger  auszuführen;  und  haben  die  Blutungen  in 
diesen  Fällen  eine  doppelte  Bedeutung. 

Die  Gefahr  einer  Blasenblutung  wird  in  manchen  Fällen  auf 
natürlichem  Wege  beseitigt,  indem  das  aus  dem  sich  zersetsenden 
Urin  entstandene  kohlensaure  Ammoniak  die  Coagula  zur  Schrump- 
fung und  Zerpröckelung  bringt,  worauf  sich  dieselben  spontan  ent- 
leeren können  (Ultzmann).  Natürlich  ist  es  nicht  ratsam,  diesen 
ProzeB  bei  Gefahr  einer  Blutung  abzuwarten,  andererseits  darf  man 
die  Qualen  der  Fat.  mit  der  unbestimmten  Aussicht  auf  eine  Spon- 
tanheilung nicht  verlängern,  da  sie  —  wie  dies  unser  Fall  beweist  — 
aus  der  peinlichen  Lage  rasch  befreit  werden  können. 


II. 

(Aus  dem  Wöchnerinnenasyl  zu  Mannheim.    Direktor  Med.-Bat 

Dr.  Mermann.) 

Tod  intra  partum  durch  innere  Verblutung  infolge 
Ruptur  eines  Mesenterialgefäfses. 

Von 
Dr.  Jacoby^  Assistenzarzt. 

Eine  Gravida  (8.  T.,  25  Jahre  alt,  J.-N.  668/1904)  wurde  am  12.  September  1904 
nachmittags  8  ^2  Uhr  in  unsere  Anstalt  aufgenommen.  Dieselbe  war  Ilpara  und 
befand  sich  im  7.  Schwangerschaftsmonate.  Menses  waren  früher  stets  regelnaftßig 
gewesen,  letste  am  28.  Januar  1904.  Irgendwelche  besondere  Erkrankungen  will 
Fat.  nicht  durchgemacht,  auch  nie  an  einem  Ausschlage  gelitten  haben.  Wfthrend 
der  Schwangerschaft  bestanden  in  den  ersten  Wochen  vereinzelte  Anffille  von 
Hersklopfen;  sonst  will  sich  aber  Fat.  stets  wohl  gefühlt  haben.  Am  12.  September 
nachmittags  5  Uhr  sei  sie  plötzlich  von  dem  Besuche  ihres  Bräutigams,  mit  dem 
sie  seit  längerer  Zeit  uneins  war,  überrascht  worden.  Unmittelbar  nach  dem 
Weggange  desselben  habe  sie  starke  Leibschmerzen  empfunden,  und  da  sie  die- 
selben als  Wehen  deutete,  begab  sie  sich  zu  Fuß  aus  der  etwa  15  Minuten  ent- 
fernten Wohnung  in  unsere  Anstalt. 

Bei  ihrer  Aufnahme  zeigt  Fat.  keine  Symptome,  die  auf  eine  Blutung  schließen 
ließen.  Sie  klagt  nur  über  heftige  Schmerzen  im  Leibe,  die  sich  besonders  bei 
Betastung  des  Abdomens  steigern.  Eine  umschriebene  empfindliche  Stelle  ist  nicht 
konstatieibar,  die  Schmerzhaftigkeit  erstreckt  sieh  über  die  ganze  Dnterbaueh- 
gegend.  Bei  der  Abtastung  des  Abdomens  sind  deutlich  Kontraktionen  des  Uterus 
wahrnehmbar.  Die  Größe  des  letzteren  entspricht  dem  siebenten  Schwangersehafts- 
monate.  Kleine  Teile  sind  nicht  palpabel,  der  Rücken  liegt  links,  Herztöne  links 
neben  Nabel,  der  Kopf  beweglich  über  dem  Beckeneingange.  Die  innere  Unter- 
suchung ergibt  den  Scheidenteil  noch  zum  Teil  erhalten,  Muttermund  für  einen  Finger 
bequem  durchgängig.  Blase  steht.  Vor  liegt  der  bewegliche  Kopf,  kleine  Fonta- 
nelle links  vorn.  Die  Untersuchung  der  übrigen  Organe  ergibt  bis  auf  laute 
systolische  Geräusche  an  allen  Herzostien  keine  Besonderheiten.  Die  Hengrensen 
sind  normaL  Im  Urin  kein  Eiweiß  und  kein  Zucker.  Die  Wehen,  welche  zuerst 
alle  10  Minuten  auftraten,  lassen  allmählich  nach,  desgleichen  die  Schmerzen  im 
Leibe.  Des  Nachts  schläft  Fat.  ganz  ruhig  und  fühlt  sieh  am  Morgen  so  wohl, 
daß  sie  sich  entschließt  wieder  nach  Hause  zu  gehen,  da  die  Wehen  ganz  aufgehört 
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hatten.  Auf  der  Treppe  der  Anstalt  f&llt  sie  plötslich  ohnmächtig  lusammen  — 
13.  September  Tormittags  Vs^  Uhr  — .  Sie  ivird  sofort  nach  dem  Kreißsaal  snrflck- 
getragen,  und  dort  finde  ich  Pat.  in  TöUig  bewiii3tlosem  Zustande.  Die  Gesichts- 
farbe wie  die  der  ganzen  übrigen  Körperhaut  sehen  äußerst  anämisch  aus,  des- 
gleichen zeichnen  sich  die  sichtbaren  Schleimhäute  durch  enorme  Blässe  aus.  Die 
Pupillen  sind  mittel  weit,  reagieren  sehr  träge.  Der  Puls  ist  ziemlich  klein,  un- 
regelmäßig, frequent  und  setzt  häufig  aus.  Die  Atmung  ist  oberflächlich,  auch 
oft  aussetzend.  Der  Umfang  des  Leibes  war  unverändert.  Nach  mehreren  Kamp^ 
fer-Atherinjektionen  und  künstlicher  Atmung  kommt  Pat.  langsam  zu  sich.  Der 
Puls  wird  kräftiger,  bleibt  aber  beschleunigt.  Die  Pupilienreaktion  bleibt  noch 
ziemlich  träge.  Unter  weiterer  Darreichung  von  Analepticis  erholt  sich  Pat.  zu- 
sehends. Die  Gesichtsfarbe  wird  frischer,  der  Lippen  Bot  kehrt  wieder,  ebenso 
das  TöUig  klare  Bewußtsein.  Der  Puls  wird  deutlich  Toller  und  regelmäßig,  die 
Atmung  ruhig,  tief  und  gleichmäßig.  Es  treten  wieder  Wehen  auf.  Um  10  Uhr 
erweist  sieh  der  Scheidenteil  Terstriohen,  der  Muttermund  für  zwei  Finger  durch- 
gängig. Kopf  ziemlich  fest.  Da  wir  den  geschilderten  Anfall  für  eine  Synkope, 
ausgehend  Ton  einer  Herzaffektion  hielten,  legten  wir,  da  die  Geburt  schon  im 
Gange  war,  zur  Beschleunigung  derselben  und  zur  bald  möglichsten  Entlastung 
des  Herzens  eine  Gummibougie  in  den  Uterus  —  Tormittags  10  Uhr  — .  Pat.  hatte 
sich  jetzt  Töllig  erholt,  blieb  während  des  ganzen  Tages  bei  klarem  Bewußtsein. 
Sie  empfand  nur  einen  besonders  starken  Durst  und  klagte  wiederholt  über  Leib- 
schmerzen, die  aber  sichtlich  mit  dem  Stärkerwerden  der  Wehen  zusammenhingen. 
Um  2  Uhr  nachmittags  trat  nach  Speisengenuß  einmaliges  Erbrechen  auf.  Auf- 
fällig blieb  uns  weiter  der  andauernd  frequente,  aber  ziemlich  ToUe  Puls  und  die 
träge  Beaktion  der  Pupillen.  Die  Wehen  treten  allmählich  stärker  auf  und 
nehmen  einen  rhythmischen  Charakter  an.  Naehmittags  6  Uhr  ist  der  Muttermund 
handtellergroß,  der  Kopf  fest,  die  Pfeilnaht  im  zweiten  schrägen  Durchmesser.  Um 
7  Uhr  springt  die  Blase.  Unmittelbar  nach  demselben  bekommt  Pat.  einen  dem 
ersten  ganz  ähnliohen  Anfall,  der  sich  wieder  durch  Tollkommene  Bewußtlosigkeit, 
Unregelmäßigkeit  und  Aussetzen  des  Pulses  wie  der  Atmung,  Terbunden  mit 
äußerster  Anämie  der  äußeren  Haut  wie  der  Schleimhäute  auszeichnete.  Trotz 
reichlicher  Darreichung  Ton  Analepticis  und  künstlicher  Atmung  erholt  sich  Pat. 
nicht  wieder  und  kommt  ca.  10  Minuten  nach  dem  zweiten  Anfall  ad  exitum. 

Da  im  benachbarten  Heimatstädtchen  der  Pat.  Ton  einer  nicht  natürlichen 
Todesart  —  Ton  selten  des  Bräutigams  herTorgerufen  —  gesprochen  wurde,  Ter- 
langte  der  Vater  der  Verstorbenen  die  Sektion.  Da  uns  der  Fall  auch  sehr  rätsel- 
haft erschien,  wurde  dann  von  uns  mit  Einwilligung  des  Vaters  die  gerichtliche 
Sektion  beantragt  Die  Sektion  wurde  2  Vs  Tage  nach  dem  Tode  der  Pat.  Tom 
Besirksarzte,  Herrn  Medizinalrat  Dr.  Kugler  und  dem  Herrn  Besirksassistenten, 
ausgeführt;  das  Ergebnis  derselben  überraschte  uns  Tollkommen. 

Es  fällt  sofort  die  kolossale  Blässe  der  Körperhaut  wie  der  sichtbaren  Schleim- 
häute auf.  An  den  abhängigen  Partien  des  Körpers  Totenfleoke.  Sonst  finden 
sich  an  keiner  Stelle  des  Körpers  irgendwelche  Veränderungen,  die  auf  eine 
äußere  Gewalteinwirkung  hätten  schließen  lassen. 

Bei  der  Eröffnung  der  Bauchhöhle  ergießt  sich  aus  dieser  eine  enorme  Menge 
teils  flüssigen,  teils  geronnenen  Blutes,  das  die  ganze  Bauchhöhle  ausfüllt;  nur  das 
kleine  Becken  ist  völlig  leer.  Das  Blut  hat  das  Zwerchfell  links  bis  zum  oberen 
Bande  der  dritten  Bippe,  rechts  bis  zur  Tierten  Bippe  emporgedräng^. 

Die  Menge  des  in  der  Bauchhöhle  befindlichen  Blutes  wird  auf  3 — 4  Liter 
geschätzt.  Leber,  Milz  und  Nieren  sind  unTerletzt,  zeichnen  sich  durch  enorme 
Blässe  aus,  bieten  aber  sonst  nichts  Pathologisches;  desgleichen  die  Brustorgane. 
Herzklappen  sind  TöUig  glatt,  spiegelnd  und  gut  schlußfähig. 

Der  Uterus  reicht  fingerbreit  über  Nabelhöhe,  ist  schlaff,  sein  Peritonealüber- 
zug  glatt  und  spiegelnd,  Verletzungen  am  Uterus  sind  nicht  vorhanden.  In  seinem 
Innern  beherbergt  der  Uterus  eine  43  cm  lange  weibliche  Frucht.  Die  Placenta 
sitzt  in  der  linken  vorderen  Wand,  dieser  überall  fest  anhaftend. 
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Der  Magen  wie  die  DünDdarmschlingen  sind  m&ßig  aufgebl&ht,  die  Seroea 
derselben  glänsend.  Die  Magensehleimhaut  ist  frei  Ton  Oesehwfiren  und  anderen 
Verletsungen,  desgleiehen  auoh  der  ganse  übrige  Digestionstraktus.  Mageninhalt 
ohne  Besonderheiten. 

Besonders  reichliche  Blutgerinnsel  befinden  sieh  in  der  Peritonealdupliksttnr 
swischen  Magen  und  Querkolon  und  yomehmlioh  in  der  Gegend  des  Pankreas; 
diese  ganie  Partie  ist  mit  blutigen  Suffusionen  durchseist.  Die  Blutgerinneel 
haften  hier  ihrer  Unterlage,  besonders  am  Pankreas  und  Mesenterium  des  Quer- 
kolons  fest  an.  Das  Gewebe  des  Pankreas  zeigt  keine  besondere  Blutinfiltration 
und  auch  sonst  keine  krankhaften  Veränderungen. 

Höchstwahrscheinlich  ist  in  dieser  Gegend  die  Quelle  der  Blutung  lu  suehen ; 
doch  l&ßt  sich  trots  genauester  Untersuchung  die  Stelle  der  stattgehabten  Blnt- 
gef&ßserreißung  nicht  feststellen.  Es  wird  eine  yenöse  Blutung  angenommen,  da 
sieh  der  Proieß  sehr  in  die  Lftnge  gesogen  hat. 

Das  gerichts&ritliche  Gutachten  geht  dahin,  daß  die  Verstorbene  an  einer 
inneren  Blutung  in  die  Bauchhöhle  sagrunde  gegangen  ist  Die  Sektion  hat 
keine  Anhaltspunkte  ergeben,  ob  die  Blutung  von  selbst  oder  durch  äußere  Ge- 
walteinwirkung zustande  gekommen  ist. 

Die  Sektion  ergab  also,  daß  die  Quelle  der  Blutung  aller  Wahr- 
scheinlichkeit nach  in  einer  Yenenruptui  in  der  Gegend  des  Meso- 
kolon  zu  suchen  ist.  Diese  Gegend  war  von  blutigen  Suffusionen 
ganz  durchsetzt,  und  während  sonst  die  Blutgerinnsel  überall  leicht 
TOQ  ihrer  Unterlage  zu  trennen  waren,  hafteten  sie  hier  derselben 
fest  an.  Sonst  wies  die  übrige  Bauchhöhle  nirgends  irgendwelche 
Verletzungen  auf. 

Es  handelt  sich  hier  also  um  eine  subkutane  Mesenterialyer- 
letzung,  die  zu  einer  GefäBruptur  mit  tödlicher  Blutung  führte.  Der- 
artige Verletzungen  entstehen  in  der  Regel  durch  äußere  Gewalt- 
einwirkung, für  die  sich  aber  in  unserem  Falle,  wenigstens  bisher, 
keine  Anhaltspunkte  gefunden  haben.  Auch  fehlten  alle  Verände- 
rungen an  den  Gefäßen,  die  eine  solche  Ruptur  verursachen  könnten. 
Es  fand  sich  nirgends  eine  Spur  von  Arteriosklerosis,  auch  fehlten 
luetische  Anzeichen. 

Beim  Durchsehen  der  mir  zugänglichen  Literatur  habe  ich  keinen 
derartigen  Fall  gefunden.  Todesfälle  intra  partum  pflegen  in  der 
Regel  zu  entstehen  durch  Embolie  der  Lungenarterien  infolge  aus 
den  Venen  des  Uterus  losgelöster  Blutcoagula  oder  durch  Luftein- 
tritt in  die  Venen  bei  instrumentellen  oder  bei  manuellen  Eing^ffen 
Auch  bei  organischen  Leiden  —  Herz-  und  Nierenaffektionen  —  sind 
plötzliche  Todesfälle  während  der  Geburt  beobachtet  worden. 

Über  einen  dem  unsrigen  ähnlichen  Fall  berichtet  Holowko^ 
aus  der  Dorpater  Frauenklinik.  Hier  war  eine  Gravida  einer  intra- 
abdominalen Blutung  erlegen,  welche  aus  peritonitischen  Adhäsionen 
des  Colon  ascendens  und  transversum  erfolgt  war.  Auffällig  ist  nun, 
daß  in  diesem  wie  in  dem  unsrigen  Falle  die  innere  Blutung  intra 
vitam  nicht  diagnostiziert  worden  ist.     Die  extreme  Anämie,  welche 


*  Eine  seltene  Todesursache  bei  eiuer  Kreißenden  (Verblutung  aus  gerissenen 
peritonitischen  Adh&sionen).    Zeitschrift  für  Geburtshilfe  u.  Gynäkologie  Bd.  XXI. 
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bei  unserer  Fat.  während  des  ersten  Anfalles  herrschte,  ging  so 
schnell  vorüber,  daß  wir  eine  Blutung  in  die  Bauchhöhle  nur  schwer 
vermuten  konnten.  Der  aussetzende  und  tinregelmäBige  Puls  wurde 
bald  kräftiger  und  regelmäßig,  die  blasse  Gesichtsfarbe  schwand  bald 
und  das  Bewußtsein  kehrte  in  vollem  umfange  wieder.  Auch  fehlten 
sonst  alle  Zeichen  einer  akuten  Blutung.  Brechneigung  war  nicht 
vorhanden,  ein  Schwindelgefühl  fehlte  gänzlich,  Krämpfe  waren  nie- 
mals aufgetreten;  auch  zeigte  die  Pat.  nicht  jenes  unruhige,  unstete 
Wesen  der  Verblutenden,  die  bald  laut  aufgähnen,  bald  sich  unruhig 
im  Bette  herumwerfen.  Bis  kurz  vor  ihrem  Tode  war  Pat.  bei  vollster 
Besinnung  und  gab  uns  noch  kurz  vor  demselben  über  einzelne 
anamnestische  Daten  genaue  Auskunft.  Auch  durch  Perkussion  und 
Palpation  waren  wir  nicht  imstande  intra  partum  eine  Blutung  fest- 
zustellen. 

Aber  ich  glaube,  daß  wir  wohl  schwerlich  die  Pat.  hätten  retten 
können,  selbst  wenn  nach  dem  ersten  Anfalle  die  Diagnose  auf  eine 
innere  Blutung  gestellt  worden  wäre.  Wir  hätten  in  diesem  Fall 
immer  eine  Blutung  im  kleinen  Becken,  etwa  infolge  einer  Uterus- 
ruptur  annehmen  müssen,  trotzdem  dieselbe  bei  dem  Fortbestehen 
der  Wehen  sehr  unwahrscheinlich  war.  Wir  hätten  infolgedessen 
zunächst  auf  den  Uterus  zuschneiden  und  diesen  wie  das  übrige 
kleine  Becken  absuchen  müssen.  Wir  hätten  dann  erst  nach  einer 
Quelle  der  Blutung  in  der  Bauchhöhle  forschen  können.  Ob  wir 
sie  gefunden,  ist  meiner  Ansicht  nach,  nach  dem  Ergebnis  der  Sek- 
tion, zum  mindesten  recht  zweifelhaft;  ich  glaube  eher,  daß  uns  die 
Pat.  auf  dem  Operationstisch  erlegen  wäre. 

Meinem  hochverehrten  Chef,  Herrn  Medizinalrat  Dr.  M ermann, 
erlaube  ich  mir  an  dieser  Stelle  meinen  ergebensten  Dank  für  die 
Überlassung  des  Falles  auszusprechen. 


III. 

Lokalanästhesie  mittels  Eakain- Adrenalin. 

Von 

Prof.  Hermann  Freund  in  Straßburg. 

Das  Bestreben,  Operationen,  welche  weder  einen  gefährlichen 
noch  einen  bedeutenden  Eingriff  darstellen,  ohne  Allgemeinnarkose 
auszuführen,  ist  ein  berechtigtes.  Mit  keiner  Methode  sind  die  Ge- 
fahren der  Chloroform-  oder  Ätherbetäubung  jedesmal  sicher  auszu- 
schließen. Die  meisten  Operateure  werden  daher  wohl  geringere 
Eingriffe,  wie  Kolporrhaphien,  Plastiken  usw.  bei  standhaften  Frauen, 
bei  Herzkranken,  Greisinnen  usw.  öfter  ohne  jede  Narkose  ausge- 
führt haben.  Immerhin  stellt  ein  länger  dauernder,  schmerzhafter 
Eingriff  ohne  Narkose  Anforderungen,  die  nicht  jedes  Nervensystem 

48** 
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direkt  oder  in  der  Folge  gleichmäßig  gut  ertrfigt.  Oft  genug  habe 
ich  doch  mitten  in  der  Operation  die  Narkose  einleiten  miiaaen  und 
andererseits  schwerere  nervöse  Erregungen  nach  Operationen  olxne 
Einschläferung  beobachtet,  welche  sich  von  postoperativen  Psychosen 
nicht  erheblich  unterschieden.  Allerdings  handelte  es  sich  wsrh 
hier  um  disponierte  Personen,  aber  der  Vorwurf,  gande  diese  Tor 
schweren  Aufregungen  nicht  verschont  ss  haben,  blieb  nicht  aus. 
Ich  will  auf  das  schwierige  Kapitel  der  Operationen  an  nerrös 
kranken  Frauen  nicht  weiter  eingehen.  Ob  man  allgemeine  oder 
lokale  Anästhesie  zu  Hilfe  nimmt,  ob  man  ohne  Narkose  vorgeht, 
ist  hinsichtlich  der  postoperativen  Exzitation  oder  Depression  nicht 
immer  allein  bestimmend.  Jedenfalls  muß  man  von  Fall  zu  Fall 
entscheiden. 

Die  Schleich'sche  Lokalanästhesie  hat,  wie  mir  scheint,  gerade 
in  der  Gynäkologie  relativ  wenig  Verwendung  gefunden,  am  meisten 
noch  bei  Bauchschnitten,  die  ohne  Narkose  ausgeführt  werden,  und 
beim  Alexander -Adams.  Bei  plastischen  Operationen  am  Danune, 
Scheide  und  Gebärmutterhals  habe  ich  die  Schleich'sche  Methode 
als  unzweckmäßig  befunden,  weil  man  befriedigende  plastische  He- 
sultate  in  iuEltriertem  Gewebe  nicht  gut  erlangt.  Ich  habe  deshalb 
zu  einer  neuen  Methode  gegriffen,  welcher  nach  Mitteilungen  von 
chirurgischer  Seite  jene  Übelstände  nicht  anhaften,  das  ist  die  durch 
Adrenalin  erzeugte  Lokalanästhesie. 

Das  zuerst  von  O.  von  Fürth  chemisch  rein  dargestellte  Supra- 
renin wurde  von  Takamine  und  von  Aldrich  als  »Adrenalin« 
kristallisiert  in  den  Handel  gebracht.  Dem  Mittel  wohnt  eine  her- 
vorragende gefäßverengende  Wirkung  inne,  so  stark,  daB  man  eine 
mit  einer  Lösung  von  1:10  000  bestrichene  Schleimhaut  ohne  er- 
heblichere Blutung  einschneiden  kann.  Bei  subkutaner  Injektion 
erzeugt  das  Adrenalin  für  sich  allein  fast  gar  keine  Anästhesie,  in 
Verbindung  mit  Kokain  jedoch  bewirkt  es,  wie  Braun  (Leipzig]  ge- 
funden hat,  eine  völlige  Analgesie  auf  weitere  Ausdehnung  hin. 
Bekanntlich  steht  der  alleinigen  Anwendung  des  Kokains  für  die- 
selben Zwecke  der  Übelstand  entgegen,  daß  es  zu  rasch  resorbiert 
wird,  weshalb  Schleich  den  Säftestrom  in  dem  zu  anästhesierenden 
Gewebe  durch  Einfrieren  mittels  Äther  oder  Athylchlorid  zu  ver- 
langsamen, Oberst  die  Zirkulation  in  dem  betreffenden  Gliede  zuvor 
durch  Zuschnüren,  auszuschalten  versuchte.  Das  Adrenalin  erfüllt 
die  letztgenannte  Aufgabe  in  vollkommener  Weise,  in  Kombination 
mit  Kokain  stellt  es  ein  brauchbares  Anästhetikum  dar,  das  auf 
Stunden  hinaus  wirken  kann  und  einen  ziemlich  ausgedehnten  Be- 
reich in  der  Umgebung  der  Injektionsstelle  betrifft;  auch  in  die  Tiefe 
wirkt  es.  Alle  durch  die  anämisierten  und  daher  in  ihrer  Vitalität 
vorübergehend  geschädigten  Gewebe  ziehenden  Nerven  erfahren 
(Braun)  eine  Leitungsunterbrechung,  so  daß  nach  der  Einspritzung 
von  Kokain-Adrenalin  in  die  Nähe  größerer  Stämme  Anästhesie  im 
ganzen   peripheren  Versorgungs gebiet   derselben  hergestellt   werden 
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kann  (s»  auch  Stolz  ^).  Die  genannte  Schädigung  der  Vitalität  be- 
dingt natürlich  eine  verlangsamte  Resorption  der  Substanzen^  wes- 
halb man  auch  Kokaindosen  einverleiben  kann,  welche  ohne  Adrenalin- 
zusatz toxisch  wirken. 

Die  käuflichen  Adrenalinpräparate  (Parke^  Davis  &  Co.,  London; 
Clin,  Paris)  sind  alle  gleich  brauchbar.  Man  hält  sie  in  Lösungen 
zu  1  :  1000  vorrätig;  schützt  man  sie  nicht  gegen  Licht  und  Luft, 
so  färben  sie  sich  erst  rosa  —  in  welchem  Falle  sie  noch  durchaus 
wirksam  bleiben  —  später  dunkelbraun  und  verlieren  dann  ihre  anä- 
misierende  Eigenschaft.  Geeignet  aufbewahrt,  bleiben  sie  monate- 
lang brauchbar.  Sterilisieren  durch  Kochen  verändert  sie  nicht. 
Nach  den  Angaben  von  Braun  und  A.  Stolz  habe  ich  die  Kokain- 
Adrenalinmischung  jedesmal  direkt  vor  dem  Gebrauch  hergestellt, 
weil  das  Adrenalin  in  starker  Verdünnung  nur  kurze  Zeit  haltbar 
bleibt.  Man  füllt  eine  gute  Pravazspritze,  der  man  zweckmäßig  eine 
lange  Nadel  gibt,  direkt  aus  dem  Fläschchen  mit  9  Teilen  einer 
Iproz.  Kokainlösung  und  1  Teil  Adrenalinlösung  Viooo)  so  dafi  die 
Mischung  1  :  10000  beträgt. 

Stolz  gibt  den  guten  Kat,  kleine  Luftblasen,  die  sich  beim  Ein- 
eaugen in  die  Spritze  einschleichen,  einigemal  in  dieser  hin-  und 
herwandern  zu  lassen,  um  eine  innige  Mischung  beider  Lösungen  zu 
erreichen.  Man  kann  von  einem  einzigen  Einstich  aus  nach  ver- 
schiedenen Richtungen  und  Tiefen  hin  die  Flüssigkeit  einspritzen, 
oder  mehrfach  einstechen.  Gewöhnlich  wird  man  bei  Plastiken  und 
Kolporrhaphien  analog  dem  Schleich^schen  Verfahren  subkutan  und 
submukös  injizieren,  direktes  tieferes  Einstoßen  der  Nadel  ist  nur 
bei  seltenen  Fällen  indiziert,  bei  welchen  tiefreichende  Narben, 
XJlcera  oder  dgl,  zu  exzidieren  sind. 

Es  dauert  jedesmal  5 — 15,  durchschnittlich  10  Minuten,  bis  eine 
genügende  Unempfindlichkeit  eingetreten  ist.  Eine  augenfällige  Blässe 
der  behandelten  Teile  zeigt  den  Eintritt  der  Anästhesie  an.  Eine 
Spritze  der  Lösung  genügt  für  die  Dauer  jeder  der  üblichen  pla- 
stischen Methoden  an  der  vorderen  und  an  der  hinteren  Scheidenwand. 
Muß  man,  wie  gewöhnlich  bei  Prolapsen,  an  beiden  Wänden  ope- 
rieren, so  habe  ich  fast  immer  2  Spritzen  injiziert,  in  jede  Wand 
eine,  die  zweite  stets  gegen  das  Ende  des  ersten  Teiles  der  Operation. 
Demgemäß  muß  man  also  nach  der  ersten  Injektion  die  zweite  gleich 
vorbereiten,  d.  h.  die  Lösungen  in  die  Spritze  füllen. 

Der  Einstich  der  Nadel  und  das  Lijizieren  der  Flüssigkeit  ver- 
anlaßt selten  nennenswerte  Schmerzen  oder  Blutungen;  letztere 
sah  ich  einmal  bei  einem  inoperablen  Gervixkrebs  mit  Scheiden- 
metastasen. 

Bei  den  ersten  fünf  Fällen,  die  ich  unter  Adrenalin- Kokain- 
anästhesie operiert  (4  Scheiden -Dammplastiken,  1  Exzision  einer 
Scheidennarbe),  traten  jedesmal  eigentümliche  Zufälle  auf.    Unmittel- 


1  Alb.  Stolz,  Archiv  f.  öS,  GegUDdhtspfl.  in  EIsa£-Loth.  XXIL,  Hft.  5. 
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bar  nach  der  Injektion  wurden  die  Fat.  unruhig,  ängstlich,  griffen 
mit  den  Händen  in  die  Luft,  atmeten  schnell  und  hatten  Kälte- 
gefühl. Der  Puls  war  während  dieses  Zustandes  beschleunigt,  im 
übrigen  in  seiner  Qualität  wenig  beeinflußt.  Beruhigung  und  nor- 
males Verhalten  trat  in  allen  fünf  Fällen  nach  2 — 3  Minuten  ohne 
Dazutun  wieder  ein,  zwei  Frauen  klagten  noch  den  ganzen  Tag  über 
Kopfschmerzen. 

Es  handelte  sich  hier  jedenfalls  um  eine  Kokainintoxikation.  I>ie 
Schuld  daran  trug  in  erster  Linie  unsere  Technik.  Wir  haben  die 
Lösung  sehr  rasch,  vielleicht  unter  zu  starkem  Druck  an  eine  Stelle 
hin  injiziert.  Die  reichliche  GetäB Versorgung  der  unter  der  Scheide 
liegenden  Gewebe  ist  dabei  besonders  in  Betracht  zu  ziehen.  Man 
weifi,  daB  größere  Mengen  Kokain -Adrenalin,  unmittelbar  in  ein 
Blutgefäß  gebracht,  Intoxikationssymptome  hervorrufen  können,  Stolz 
rät  daher,  nach  jedem  Vorschieben  der  Nadel  etwas  zu  aspirieren, 
um  sich  zu  vergewissern,  ob  die  Kanülenspitze  nicht  gerade  in  dem 
Lumen  eines  Gefäßes  steckt. 

Man  kann  die  genannten  Zufälle,  wie  mir  die  Erfahrungen 
eines  ganzen  Jahres  gezeigt  haben,  vermeiden,  wenn  man  sehr  lang- 
sam, unter  Pausen  hierhin  und  dorthin  von  einem  Einstich  aus  inji- 
ziert, oder  mehrfach,  an  verschiedenen  Stellen,  einsticht,  und  wenn 
man  einen  geringen  Druck  beim  Einspritzen  anwendet. 

Ferner  empfiehlt  sich  das  Eukain  B  (/?-Eukain)  besser  als  das 
Kokain,  weil  es  weniger  toxisch  wirkt  (im  übrigen  ist  es  auch 
billiger).  Seitdem  ich  /?-Eukain-Adrenalin  unter  den  angegebenen 
Vorsichtsmaßregeln  verwende,  habe  ich  üble  Zufälle  nie  mehr  erlebt. 
Ich  rate  aber  doch,  auch  bei  dieser  Mischung  alle  Vorsicht,  wie  bei 
einer  Äther-  oder  Chloroformnarkose  walten  zu  lassen,  insofern  als 
man  den  Zustand  des  Herzens,  der  Nieren  und  des  Nervensystems 
vorher  feststellt  und  erwägt,  ob  derselbe  die  Verwendung  von  größe- 
ren Eukainmengen  gestattet.  Bei  Herzkranken  habe  ich  von  dem 
Mittel  Gebrauch  zu  machen  bisher  keine  Gelegenheit  gehabt,  halte 
es  aber  im  allgemeinen  nicht  für  kontraindiziert.  —  Kommt  es 
darauf  an,  die  anämisierende  Wirkung  mehr  in  den  Vordergrund 
treten  zu  lassen,  so  mischt  man 

2  Teile  der  Yiooo  Adrenalinlösung  mit  8  Teilen  l)i^igem  /?-Eukain. 

Auch  bei  dieser  Mischung  treten  üble  Zufälle  nicht  auf,  wenn 
man  schonend  und  langsam  injiziert. 

Das  Operieren  bei  solcher  Lokalanästhesie  und  Anämie  ist  ein 
sehr  bequemes;  die  Fat.  verspürt  tatsächlich  keine  oder  nur  geringe 
Schmerzen  und  verhält  sich  dementsprechend  ruhig.  Die  Blutung 
ist  unbedeutend,  manchmal  fast  null.  Die  Schnelligkeit  des  Ope- 
rierens  gewinnt  dabei,  die  Adaptierung  der  Wundränder  gerade  bei 
Plastiken  ist  erleichtert,  das  häufige  Tupfen  fällt  weg.  Man  muß 
aber  die  Blutstillung  doppelt  exakt  besorgen,  jedes  Gefäß  sicher  in 
die  Naht  einbeziehen,  weil  sonst  auch  noch  nach  Stunden,  infolge 
der  reaktiven  Gefäß  er  Weiterung,  eine  Nachblutung  auftreten  könnte. 
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Ich  habe  keine  solche  erlebt,  wohl  nur  wegen  der  sorgfältigsten 
Gefäß  versorgun  g. 

Die  anästhesierende  Wirkung  des  Adrenalin-Eukain  tritt  nicht 
an  allen  Teilen  des  weiblichen  Geschlechtsapparates  in  gleicher 
Weise  zutage,  ebensowenig  die  Anämie.  Am  promptesten  er- 
scheinen beide  in  der  Scheide,  langsamer  und  nicht  immer  voll- 
kommen am  Damm,  ungenügend  am  Collum  uteri.  Darauf  muß 
man  insofern  Rücksicht  nehmen,  als  man  mindestens  10,  oft 
15  Minuten  abwartet,  ehe  man  nach  der  Injektion  beginnt  am 
Damme  zu  operieren.  (Wie  gering  die  anämisierende  Aktion  des 
Adrenalins  auf  das  Gewebe  der  Portio  vaginalis  ist,  habe  ich  bei 
zahlreichen  Versuchen  gesehen,  gewöhnliche  Erosionen  zum  Ab- 
blassen zu  bringen.  Weder  Aufpinseln  noch  Einspritzen  ins  Gewebe 
bringen  ein  Resultat,  das  sich  z.  B.  mit  dem  beim  Aufgießen  von 
Holzessig  messen  könnte.) 

Ich  habe  im  Verlauf  eines  Jahres  alle  Prolapse,  die  nicht  be- 
deutende peritonale  Eingriffe  verlangten,  unter  Adrenalin -Eukain 
operiert,  ebenso  alle  Dammplastiken,  mehrere  Auslöffelungen  von 
inoperablen  Cervix-  und  Scheidenkarzinomen,  Exzisionen  von  Narben, 
Amputationen  der  Portio;  ausgeschlossen  wurden  nur  solche  Fälle, 
bei  denen  die  Pat.  absolut  eine  »Einschläferung«  verlangten.  Ander- 
weitige Kontraindikationen  stellten  sich  nicht  heraus.  Die  Spaltung 
eines  Bauchdeckenabszesses  erregte  keinen  Schmerz. 

Die  gewöhnlichen  Portioamputationen  sind  ja  ohnehin  wenig 
schmerzhafte  Eingriffe,  bei  höherem  Absetzen  ist  aber  Adrenalin  zu 
empfehlen,  weil  seine  Einwirkung  auf  tiefere  Partien  auch  ein 
schmerzloses  Abschieben  von  Scheide  und  Blase  ermöglicht. 

Prolapsoperationen  und  Dammplastiken  sind  das  ge- 
eignetste Gebiet  für  die  Anwendung  von  Adrenalin- 
Eukain.  Ich  möchte  dabei  das  Mittel  nicht  mehr  entbehren  und 
empfehle  es  gerade  hierfür  auf  Grund  genügender  günstiger  Er- 
fahrungen. 

Das  Auslöffeln  von  Karzinomen  ist  immer  ein  schmerzhaftes 
Vorgehen,  schon  die  Erschütterung  der  Teile,  das  Vordringen  bis 
nahe  an  das  Peritoneum  sind  daran  mitschuldig;  die  Blutung  ist 
bekanntlich  nicht  zu  vermeiden.  Adrenalin  ändert  an  alledem  wenig. 
Kauterisiert  man  die  Wundflächen,  so  empfiehlt  sich  wohl  schon 
deshalb  die  Allgemeinnarkose. 

Üble  Nachwirkungen  von  Adrenalin-Eukain  gibt  es  kaum.  Einige 
Male  klagten  empfindliche  Frauen  über  starkes  Brennen  im  Opera- 
tionsgebiet und  seiner  Umgebung;  doch  hielt  dieser  Schmerz  nicht 
lange  an. 

Wir  dürfen  demnach  in  dem  Adrenalin-Eukain  ein  schätzens- 
wertes lokales  Anästhetikum  für  Scheiden-Dammoperationen  sehen. 
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IV. 

Ein  Fall  von  Hemia  abdominalis  uteri  gravidi. 

Von 

Prof.  Dr.  Alexander  Rosner  in  Krakau. 

Fast  alle  Autoren^  die  über  die  Hysterokele,  diese  seltenste 
aUer  Lageanomalien  der  schwangeren  Gebärmutter  sprechen,  äußern 
die  Meinung,  es  stelle  die  sog.  Hemia  abdominalis  uteri  gravidi 
meistenteils  keinen  eigentlichen  Bruch  dar,  und  sei  dieselbe  nichts 
anderes  als  ein  durch  Diastase  der  Musculi  recti  abdominis  ent- 
standener Hängebauch.  Vinay,  der  dieses  Kapitel  sehr  ausführlich 
behandelt  und  dabei  alle  bekannten  Fälle  von  Leisten-  resp.  Nabel- 
hernien anführt,  schreibt  über  Bauchhernien  folgendes:  >Es  ist  dies 
nichts  anderes  als  eine  Eventration,  entstanden  durch  die  Diastase 
in  der  Mittellinie;  diese  Form  (sc.  der  Hernien  der  schwangeren 
Gebärmutter)  ist  verhältnismäßig  häufig,  und  alle  Geburtshelfer  haben 
derartige  mehr  oder  weniger  ausgeprägte  (plus  ou  moins  complets) 
Fälle  gesehen.« 

Es  unterliegt  keinem  Zweifel,  daß  der  Hängebauch,  besonders 
bei  Multiparen,  nicht  zu  den  Seltenheiten  gehört,  und  daß  er  nicht 
als  ein  Bruch  im  strengen  Sinne  des  Wortes  angesehen  werden 
kann.  Es  fehlt  ihm  dazu  der  eigentliche  Bruchsack  mit  engem 
Hals  und  die  Bruchpforte. 

Abgesehen  von  diesen  fälschlich  so  genannten  Bauchbrüchen 
gibt  es  jedoch  wahre  Abdominalhemien,  die  gegenüber  den  ersteren 
zu  Seltenheiten  gehören.  Ich  meine  hier  nicht  die  traumatisch  resp. 
nach  Laparotomien  entstehenden  wahren  Bauchbrüche,  die  heutzutage 
leider  nicht  selten  beobachtet  werden,  sondern  meine  nur  diejenigen, 
die  sozusagen  spontan  entstehen.  »Sie  liegen«,  schreibt  König  in 
seiner  speziellen  Chirurgie,  »insofern  sie  an  der  vorderen  Bauchwand 
ihren  Sitz  haben,  in  der  Gegend  seitlich  vom  Nabel,  in  der  Linea 
alba,  in  der  Muskulatur  des  Bectus  oder  auch  seitlich  zwischen 
Rectus  und  Obliquus.  Es  gibt  keine  Stelle  der  vorderen  Bauch- 
wand, an  welcher  sie  nicht  gelegentlich  einmal  beobachtet  worden 
wären.  Die  Entstehung  eines  Teiles  derselben  fuhrt  (Mackrocki, 
Lücke)  mit  Wahrscheinlichkeit  auf  Gefäßlücken  der  Bauchdecken 
zurück.  Oft  entwickeln  sie  sich  nach  Schwangerschaften.  Sie  können 
sich  gelegentlich  auch  einklemmen  und  zu  Taxis  und  Operation  Ver- 
anlassung geben.« 

Daß  die  schwangere  Gebärmutter  den  Bruchinhalt  einer  der- 
artigen wahren  Hernie  mit  ausgeprägter  Bruchpforte  bilde,  gehört 
wohl  zu  größten  Seltenheiten,  zumal  wenn  der  Bruch  seitlich  von 
der  Mittellinie  am  AuBenrande  des  Musculus  rectus  seinen  Sitz  hat 
Zur  Entstehung  einer  derartigen  Hysterokele  muß  natürlich  die 
Bruchpforte  breit  sein,  sonst  wäre  der  Eintritt  der  schwangeren  Ge* 
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bärmutter  in  den  Bruchsack  unmöglich.  Man  muB  dabei  den  Um- 
stand berücksichtigen,  daß  es  sich  hier  um  Stellen  der  Bauchwand 
handelt,  mit  denen  der  schwangere  Uterus  erst  in  späteren  Monaten 
in  Berührung  kommt. 

Eisenhart,  der  anknüpfend  an  den  Fall  von  v.  Winckel  das 
Thema  der  Hysterocele  inguinalis  ausführlich  behandelt,  ist  der 
Meinung,  daß  dieselbe  auf  dreierlei  Art  entstehen  kann.  1)  Das  mit 
der  Gebärmutter  verwachsene  Netz  resp.  Darmschlingen  ziehen  die 
Gebärmutter  in  den  Bruchsack  hinein.  2)  Die  Tuben  und  die  Ova- 
rien bilden  primär  den  Bruchinhalt.  Die  Gebärmutter  gerät  erst 
sekundär  in  den  Bruchsack.  3)  Die  Hysterokele  ist  eine  Entwick- 
lungsanomalie. Sie  ist  angeboren  und  dann  meistens  mit  Uterus 
bicornis  oder  unicomis  vergesellschaftet. 

Von  diesen  drei  Entstehungsmodi  der  Hysterocele  inguinalis 
kann  nur  der  erste  und  zwar  auch  dieser  nur  in  Ausnahmsfallen 
für  die  Hysterocele  abdominalis  gelten. 

Schon  aus  diesem  Grunde  muß  a  priori  angenommen  werden, 
daß  diese  Art  von  Gebärmutterbruch  viel  seltener  vorkommen  wird 
als  der  sonst  sehr  seltene  Gebärmutterleistenbruch. 

Die  mit  Schwangerschaft  komplizierte  Hemia  inguinalis  uteri 
entsteht  in  manchen  Fällen  bei  Frauen,  die  bereits  vor  der  Schwanger- 
schaft eine  Hysterocele  inguinalis  hatten.  Dies  ist  natürlich  bei 
Hemia  uteri  gravidi  abdominalis  unmöglich.  Sie  kann  erst  während 
der  Schwangerschaft  entstehen.  Trotzdem  die  anatomischen  Ver- 
hältnisse und  die  Entwicklungsanomalien  die  Entstehung  der  Hemia 
ingidnalis  uteii  gravidi  eher  begünstigen,  als  die  Entstehung  des 
Bauchbruches  der  schwangeren  Gebärmutter,  gehört  auch  die  erstere 
zu  sehr  seltenen  Vorkommnissen. 

Eisenhart  stellte  im  Jahre  1S85  sieben  solche  Fälle  zusammen 
(Pol,  Sennert,  Saxtorph,  Ledesma,  Rektorzik,  Scanzoni 
und  V.  Winckel),  Vinay  (1894)  erwähnt  deren  acht  (außer  dem 
obigen  einen  Fall  von  Theophil  Fischer),  ich  konnte  in  der  ein- 
schlägigen Literatur  noch  einen  Fall  von  Rosanoff  finden,  den  auch 
V.  Winckel  in  seinem  großen  Handbuch  erwähnt. 

Dagegen  suchte  ich  vergebens  nach  Fällen  von  Bauchbruch  der 
schwangeren  Gebärmutter,  die  dem  zu  beschreibenden  analog  wären. 
Ob  der  von  Frank  am  14.  März  1895  in  der  Gesellschaft  für  Ge- 
burtshilfe und  Gynäkologie  vorgestellte  Fall  zu  derselben  Kategorie 
wie  der  meinige  gehört  konnte  ich  dem  kurzen  Protokolle  nicht 
entnehmen,  v.  Winckel,  der  in  seinem  neuen  Handbuch  die 
Hysterocele  inguinalis  gravidae  ausführlich  bespricht,  erwähnt  die 
Hemia  abdominalis  uteri  gravidi  überhaupt  nicht. 

Frau  |J.  H.,  30  Jahr  alt,  verheiratet,  aus  Krieszowice.  Sie  kam  in  meine 
Sprechstunde  am  12.  April  1904.  Sie  hat  viermal  normal  geboren,  das  letzte  Mal 
vor  6  Jahren.  Seit  ungefähr  2  Jahren  bemerkte  eie  einen  Bauchbruch  rechts 
von  der  Mittellinie.  Die  wenig  intelligente  Frau  kann  das  Datum  der  letzten 
Periode   nicht  genau  angeben,   doch  scheint  es  ihr,    daß  es  Ende  Oktober  ge* 
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wesen  sei.  Auch  weiß  sie  nichts  vom  Datum  der  ersten  Kindsbewegungen  m 
eriählen.  Seit  2  Monaten  fing  der  Bauohbruch  an,  sich  stark  zu  yergrößem,  wobei 
Fat.  Über  anfallsweise  auftretende  Schmerzen  rechts  im  Unterleibe  zu  klagen 
hatte.  Die  Schmerzen  waren  von  Tag  zu  Tag  ärger,  so  daß  Fat.  in  den  letzten 
Wochen  sich  weder  bewegen  noch  schlafen  konnte.  Eine  primitiTe  Bauchbinde 
verbessert  den  Zustand  ein  wenig.  Sie  leidet  an  Stuhlverstopfung;  keine  Be- 
schwerden beim  Urinieren. 

Status  praesens  am  12.  April  1904.  Hautfarbe  blaß.  Em&hrung  mäßig. 
Lungen,  Herz  normal.  Brüste  wie  bei  schwangerer  Multipara.  Der  Bauch  ist 
unregelmäßig  vergrößert.  Die  Haut  ist  über  einem  rechts  von  der  Mittellinie 
sich  stark  vorwölbendem  Tumor  gedehnt,  links  von  der  Mittellinie  ist  dagegen 
der  Bauch  flach.    Der  Nabel  ist  dabei  stark  nach  links  verlagert. 

Der  über  kindskopfgroße  Tumor,  an  welchem  man  durch  die  verdünnte 
Bauchhaut  die  Muskelbündel  und  die  Uterusanhänge  leicht  palpieren  kann,  er- 
weist sich  als  schwangere  Gebärmutter.  Man  fühlt  in  derselben  unschwer  die 
Kindsteile.  An  den  muskulösen  Bauchdecken  palpiert  man  den  Rand  der  Bruch- 
pforte, besonders  leicht  oben  und  links.  Rechts  und  unten  wird  derselbe  durch 
die  herabhängende  Gebärmutter  verdeckt,  doch  kann  auch  hier  nach  dem  Empor- 
heben derselben  der  scharfe  Rand  der  Bruchpforte  gefühlt  werden.  Dieselbe  ist 
höchstens  handtellerbreit  und  umgibt  den  unteren,  engen  Oebärmutterabechnitt. 
Der  Fötus  liegt  in  toto  außerhalb  der  Bruchpforte;  der  Kopf  liegt  am  tiefsten 
und  berührt  sonach  dieselbe.  Die  Größe  des  Uterus  und  der  Frucht  entspricht 
mehr  oder  weniger  dem  6.  Lunarmonate.  Die  Gebärmutter  zieht  sich  oft  zusammen, 
wobei  Fat.  über  Schmerzen  klagt. 

Fer  vaginam:  Die  Scheide  ist  sehr  lang,  so  daß  man  mit  zwei  Fingern  nur 
mit  größter  Mühe  die  Fortio  erreicht.  Sie  liegt  über  dem  Beckeneingange.  Keine 
pathologischen  Resistenzen. 

Die  Diagnose  Hernia  abdominalis  uteri  gravidi  Vlmens.  war  leicht  zu  stellen. 
Ich  versuchte  sogleich  die  Taxis,  die  jedoch  wegen  enger  Bruehpforte  nicht  ge- 
lang. Auf  meine  Froposition  der  Taxis  in  Narkose  event.  mit  Erweiterung  der 
Bruchpforte  per  laparotomiam  wollte  Fat.  nicht  eingehen.  Ich  stellte  ihr  die  Ge- 
fahr des  Abwartens  vor  —  jedoch  vergebens. 

Bis  zum  29.  Juni  1904  hörte  ich  nichts  von  der  Fat.  An  diesem  Tage  stellte 
sie  sich  mir  zum  zweiten  Male  vor;  sie  klagte  dabei  über  Wehen  und  erzählte,^ 
daß  sie  nur  mit  größter  Mühe  zu  stehen  und  gehen  vermag.  Die  Untersuchung 
erwies  dieselbe  Lage  der  schwangeren  Gebärmutter  im  Bruchsacke,  nur  waren  die 
Veränderungen  entsprechend  dem  Fortschritte  der  Gravidität  stärker  ausgeprägt, 
und  zwar  war  natürlich  der  Tumor  viel  größer  (er  entsprach  dem  Ende  des 
9.  Lunarmonates),  die  Haut  über  demselben  stärker  verdünnt,  beinahe  durch- 
schimmernd, und  der  Nabel  noch  mehr  nach  links  verschoben.  Von  der  Brueh- 
pforte ist  nunmehr  nichts  zu  fühlen,  sie  ist  durch  den  Tumor  voUkonunen  ver- 
deckt Die  Gebärmutter  zieht  sich  ziemlich  oft  zusammen;  die  Frucht  liegt 
schräg  und  ist  ungemein  leicht  palpierbar. 

Innerlich  läßt  sich  der  äußere  Muttermund  nur  mit  großer  Mühe  abtasten; 
er  liegt  hoch  über  dem  Beckeneingange. 

Die  photographische  Aufnahme  vom  30.  Juni  erläutert  am  besten  das  oben 
über  die  äußere  Untersuchung  Gesagte  und  bedarf  keiner  näheren  Besprechung. 

Die  Wehen  dauerten  mit  2 — Sstündigen  Unterbrechungen  am  30.  Juni  und 
am  1.  Juli  und  zwar  je  15 — 20  Minuten.  In  der  Nacht  vom  1.  auf  2.  Juli  wurden 
sie  trotz  Opiumdosen  stärker  und  traten  öfter  auf.  Die  am  2.  Juli  früh  vor- 
genommene innere  Untersuchung  mit  halber  Hand  belehrte  uns,  daß  die  Cervix 
nicht  verstrichen  und  der  innere  Muttermund  vollkommen  verschlossen  ist. 

Da  die  Reposition  sich  als  unmöglich  erwies  und  von  der  Entbindong  auf 
natürlichem  Wege  keine  Rede  sein  konnte,  beschloß  ich  den  Kaiserschnitt  aus- 
zuführen, um  so  mehr  als  ich  die  Dehnung  des  unteren  Uterin segme&tes  und  der 
hinteren  Scheidenwand  befürchtete. 
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Die  Operation  wurde  am  2.  Juli  auagefabrt.  Naoh  der  Durehtrennung  der 
Haut  (lobraK  tod  recht!  oben)  und  des  Peritoneumi  tiat  die  Qeb&rmutter  lutage, 
welche  ahogleieb  mit  einem  L&ngflachnitt  erOifiiet  wurde.  Die  Frucht  kam  Itark 
cyanotitoh,  jedoch  lebend  lui  Welt. 

Dia  zusammengeiogeue  Gebfirmutter  ließ  «ich  nun  müheloi  in  die  Baueh- 
hAhle  reponieren.  Trotidem  ich  arapiOnglich  einen  honservativen  Saiserschnitt 
ausiufabien  beabBichtiKte,  wurde  iah  dennoohiuiFoiiD'iohen  Methode  geiwuogeu 
und  iwat  aus  aweieilei  QrQnden.  Entene  fand  ich  den  inneren  Muttermund  ab- 
solut Terechlosaen  und  sogar  far  enge  Drains,  die  ich  au  diesem  Zwecke  vor- 
bereitet hielt,  uuwegsam;  iweitens  leigle  es  sich,  daO  dei  Verschluß  d«r  Bruch- 
pforte bei  reponiertem  Ute- 
rus nur  sehr  schwer,  wenn 
Oberhaupt  ausfahrbar  wire. 
Die  suprsvaginale  Ampu- 
tation war  bei  der  hoch-  ^^^^F  ^. 
gradigen  EleTstion  der  H^^  '  '\ 
Gebärmutter  sehr  leicht  ^^^ 
Busiufttbren.    Der  Stumpf 

wurde  nach  Vernfihung  und  _        ' 

Bedeckung  mit  der  Serosa 
versenkt. 

Die  etwa  ]  i/jhand- 
tellergraße  Bruchpforte 
wurde  nuo  nach  Anfri- 
sobung  der  Ränder  ge- 
sohloBsen,  und  swar  das 
Peritoneum,  die  Muskeln 
und  die  Faaoie  separat  in 
drei  Etagen.  Ein  großer 
Hautlappen  wurde  reee- 
tiert,  sonst  wurde  die 
Hautwunde  vernäht,  mit 
Ausnahme  des  oberen  und 
unteren  Endes,  welche  mit 
Drains  versehen  wurden. 
Diese  Vorsicht  war  des- 
wegen  geboten,  weil  ja 
die  Haut  nur  sehr  lose  den 
tieferen  Schichten  anlag. 

Der  weitere  Verlauf 
war  vollkommen  normal 
und  fieberloB.  Am  16.  Juli, 
also  am  15.  Tage  nach  der 
Operation  konnte  Fat.  aus 
der  Anstalt  geheilt  ent- 
lassen werden.  Die  Haut- 
wunde war  bis  auf  swei 
kleine  Qranulationsfläeben 
in  beiden  Wuudwinkeln  per  primam  verheilt. 

Die  Frucht,  welche  der  Entwicklung  nach  dem  9.  Lunarmonat  entsprach, 
Starb  am  Tage  der  Operation  trot«  energischer  Belebungsversuche.  Die  Nekro- 
skopie wurde  leider  nicht  vorgenommen,  doch  machte  die  Auskultation  kuri 
nach  der  Geburt  die  Diagnos«  eines  angeborenen  Henklappen  fehlere  sehr  wahr- 
scheinlich. 
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Berichte  aus  gynäkol.  Gesellschaften  u.  Krankenhäusern. 

1)  Gesellschaft  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  zu  Berlin. 

SitEung  vom  8.  Juli  1904. 
Vorsitsender :  Herr  Bumm;  Schriftführer:  Herr  P.  Strassmann. 

I.  Demonstration  von  Präparaten. 

Herr  Olshausen  demonstriert  den  in  der  vorletsten  Sitzung  geseigten  Tumor, 
welcher  in  einer  alten  Laparotomienarbe  saß.  Der  mit  der  ganien  Dicke  der 
Bauchwand  exstirpierte  Tumor  hat  sich  als  großzelliges  Sarkom  erwiesen.  Es  ist 
also  keine  Impfmetastase  des  früher  ezstirpierten  Ovarialkystoms  gewesen. 

O.  demonstriert  sodann  ein  Pr&parat  von  Inversio  uteri,  bedingt  durch  ein 
im  Fundus  uteri  breit  ansitzendes  Myoma  submucosum.  Es  handelte  sieh  nicht 
um  ein  Puerperium.  Die  pulslos  in  die  Klinik  gebrachte  Frau  ging  schnell  zu- 
grunde, obgleich  die  Blutung  bereits  aufgehört  hatte  und  alle  Exzitantien,  Koch- 
salzinfusion usw.,  angewandt  wurden. 

O.  zeigt  sodann  eine  laparotomierte  Frau  mit  künstlerisch  schöner  Tätowie- 
rung des  ganzen  Körpers. 

Herr  P.  Strassmann  demonstriert  einen  puerperalen  Uterus  mit  Kar- 
zinom der  Portio. 

Die  d8j ährige  Frau  hatte  vier  Geburten  und  sieben  Aborte.  Die  Schwanger- 
schaft stand  im  Anfange  des  8.  Monats  der  Schwangerschaft  Es  wurde  der  Pat.  die 
künstliche  Entbindung  durch  vaginalen  Kaiserschnitt  vorgeschlagen,  um  daran  die 
Exstirpation  des  Uterus  anzuschließen.  Doch  kam  sie  in  der  Nacht  nach  der 
Untersuchung  —  wahrscheinlich  hatten  Vorwehen  sie  zum  Arzte  geführt  —  spontan 
nieder.  Die  den  8  Monaten  entsprechende  Frucht  wurde  leicht  an  dem  siemlieh 
großen  Karzinom  vorbeigeboren.  Starke  Nachblutung.  Infolgedessen  sah  sieh 
einer  meiner  Assistenten  genötigt  die  Nachgeburt  zu  lösen.  Es  war  eine  Placenta 
circumvallata. 

Ich  hatte  gleich  Bedenken,  ob  sich  nicht  bei  dem  Einführen  der  Hand,  an 
dem  ausgedehnten  Karzinome  vorbei  eine  Infektion  einstellen  würde.  Die  Pat. 
hatte  an  dem  ersten  Tage  37,7,  Puls  über  100,  Haut  und  Zunge  trocken. 

Am  zweiten  Morgen  39,5,  136  Pulse.  Die  Infektion  ist  auf  das  Karzinom  zurück- 
zuführen,  welches  nicht  genügend  vorbereitet  werden  konnte.  Gerade  wegen  dieser 
Infektion  beschloß  ich  den  Uterus  zu  exstirpieren.  Es  gelang  dies  leicht  ohne 
Verkleinerung  des  Organes.  Ein  anderer  als  der  vaginale  Weg  kam  wegen  des 
Befindens  der  Pat.  nicht  in  Frage. 

Eröffnung  des  Peritoneums  wurde  möglichst  lange  vermieden.  Als  das  Bauch- 
fell vorn  und  hinten  geöffnet  werden  mußte,  wurden  sofort  die  Därme  und  die 
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Wunde  durch  Gaieservietten,  die  liegen  blieben,  vor  allen  weiteren  Berührungen 
gesehOtit  Verwendung  Ton  Ligaturen.  Nach  der  Operation  lytisoher  Abfall  der 
Temperatur,  in  der  zweiten  Woehe  Steigerungen,  bedingt  durch  Cystitis,  später 
durch  Phlegmasia  Tersögerte  Qeoesung.  Die  Operation  hatte  noch  nicht  eine 
Stunde  gedauert    Das  Karzinom  ist  auf  die  vordere  Lippe  der  Portio  beschränkt. 

Diskussion:  Herr  Bumm  fragt,  ob  im  Uterus  Streptokokken  gefunden  wor- 
den "Sind. 

Herr  P.  Strassmann  hat  vor  der  Operation  den  Uterus  antiseptisch  aus- 
gespült und  daher  nachher  keine  bakteriologische  Untersuchung  machen  können. 
Vorher  wurde  der  Inhalt  leider  nicht  untersucht. 

Herr  Bumm:  Geheilt  durch  Totalexstirpation  sind  meist  solche  Fälle,  bei 
denen  es  sich  um  Fäulnis  unter  dem  Uterus  handelt. 

Bei  gleichzeitiger  Streptokokkenendometritis  gehen  die  Pat  meistens  zugrunde. 
Ausnahmen  mögen  vorkommen.  Doch  sind  im  allgemeinen  die  Ligamentstümpfe 
nicht  frei  von  Infektionen  zu  halten. 

Herr  P.  Strassmann  hätte  sich  des  Karzinoms  wegen  wohl  in  jedem  Falle 
zur  Totalexstirpation  entschlossen  und  fragt,  ob  man  in  einem  solchem  Falle  bei 
Karzinom  noch  warten  dürfe,  gleichviel  wie  die  bakteriologische  Untersuchung 
ausfällt. 

Herr  Bumm  würde  bei  hohem  Fieber  und  Streptokokkeninfektion  die  Opera- 
tion zunächst  unterlassen,  weil  die  Chancen  der  Heilung  später  besser  werden 
und  sich  darauf  beschränken,  die  Endometritis,  welche  in  80  Fällen  zur  Ausheilung 
kommt,  entsprechenderweise  erst  zu  behandeln.  Doch  sind  die  Fälle  schwer  zu 
beurteilen.    Man  kann  unter  Umständen  zur  Totalexstirpation  gezwungen  werden. 

Herr  £.  Witte:  Kückbildung  der  Myome  durch  Faradisation. 

Vortr.  stellt  zwei  Pat.  vor,  von  denen  die  eine  bereits  geheilt,  die  andere  der 
völligen  Rückbildung  ihres  ursprünglich  über  mannskopfgroßen  Myoms  nahe  ist, 
wennschon  zu  diesem  Kesultate  noch  ca.  2  Monate  erforderlich  sind. 

Die  erste  Pat.,  47  Jahre  alt,  seit  der  letzten  Entbindung  vor  16  Jahren  unter- 
leibskrank und  steril,  leidet  seit  6  Jahren  an  starken,  unregelmäßigen  Blutungen, 
Vorfallbeschwerden,  Druckgefühl  und  Schmerzen  im  Unterleibe;  die  Untersuchung 
ergab  einen  fest  ins  kleine  Becken  gepreßten,  zweikindskopf großen  Tumor,  den 
anscheinend  fixiert  retroflektiert  liegenden,  von  subserösen  und  submukösen 
Myomen  durchsetzten  Uterus.  Sechswöchige  Beobachtung  zeigte  keine  spontane 
Neigung  zur  Rückbildung.  In  der  7.  Woche  der  faradischen  Behandlung  ließ 
sich  der  stark  verkleinerte  Uterus  leicht  mittels  Sonde  aufrichten  und  durch  ein 
Pessar  in  seiner  Lage  erhalten  —  ein  walnußgroßer,  erweichter  Myomknoten  der 
vorderen  Wand  war  nach  weiteren  2  Wochen  verschwunden.  Seitdem  keine  weitere 
Verkleinerung,  so  daß  jetzt  der  Uterus  sich  wie  ein  mäßig  verdickter,  metritischer 
anfühlt.  Die  Pat.  ist  völlig  frei  von  Beschwerden  und  besonders  den  Blutungen 
und  Vorfallbeschwerden. 

Der  zweiten  Fat.,  einer  hochgradig  anämischen,  nervösen  Dame,  war  von  be- 
rufenster Seite  wegen  zunehmenden  Wachstums  der  Geschwulst  und  der  anhalten- 
den Blutungen  schon  vor  6  Monaten  die  Operation  angeraten.  Der  gleichmäßig 
vergrößerte,  über  mannskopfgroße  Uterus  lag  fest  den  Bauchdecken  an,  die  Portio 
stand  tief  hinten  und  unten  im  Douglas;  seit  6  Wochen  beständige  Blutungen; 
große  Schwäche  und  die  mannigfaltigsten  nervösen  Beschwerden.  Nach  der  zweiten 
Faradisation  hörte  die  Blutung  auf,  die  im  Verlaufe  der  Behandlung  nur  einmal 
noch  stark  auftrat,  so  daß  die  Pat.  sich  schnell  erholen  konnte.  Pat.  hat  nach 
nervösem  Ghok  infolge  Blitzschlag  eine  große  Empfindlichkeit  der  Elektrizität 
gegenüber  zurückbehalten  und  konnte  daher  nur  in  Pausen,  mit  schwachem  Strome 
Ton  kurzer  Dauer  behandelt  werden.  —  Der  Uterus  ist  jetzt  nach  85  Sitzungen 
schon  dem  3.  Schwangerschaftsmonat  entsprechend  groß  und  auf  Vi — Vs  seines 
ursprünglichen  Volumens  zurückgebildet.    Die  Behandlung  wird  noch  fortgesetzt. 

Beim.  Faradisieren  kommt  die  eine  Elektrode  als  Uterussonde  in  den  Cervical- 
kanal  bezw.  Uterus  bis  zu  einem  Querbalken   an  der  Grenze  vom  7.  zum  8.  cm; 
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die  andere  als  Metallplatte,  mit  hydrophilem  Stoff  übersogen  auf  die  untere  Baueh- 
gegend.  Die  einseinen  Sitsungen  dauern,  sobald  die  Fat  sich  gewöhnt  haben, 
20 — 30  Minuten,  finden  womöglich  täglich  statt,  mit  einem  Strome,  der  den  in- 
dividuellen Verhältnissen  der  Kranken  angepaßt  werden  muß  und  jedenfalls  nicht 
Unbequemlichkeiten  oder  Schmers  hervorrufen  darf. 

Die  sonstigen  Klagen  der  Fat.  bedürfen  natürlich  vollster  Berücksichtigung. 
—  Die  BehandluDg  ist  ambulant;  die  Fat.  können  ihrem  Haushalt,  ihrem  Berufe 
nachgehen;  irgendwelche  Gefahren  oder  Zwischenfälle  habe  ich  bei  ca.  12  Fällen 
im  ganzen  nicht  beobachtet.  Hoffentlich  ergibt  die  weitere  Verfolgung  dieser 
Wirkung  der  Faradisation  ein  brauchbares  Resultat  für  die  Behandlung  gewisser 
Formen  des  Myoms.  (Sebstbericht.) 

Diskussion:  Herr  Keller  teilt  das  Resultat  einer  Untersuchung  mit.  Der 
Fundus  uteri  berührt  swar  die  vordere  Bauchwand,  reicht  aber  nicht,  auf  dieselbe 
projiziert,  bis  zu  einer  EntfernuDg  von  1 — 2  Querfinger  oberhalb  der  Symphyse.  Mit 
der  Gravidität  verglichen,  würde  seine  Größe  dem  Ende  des  3.  oder  Anfang  des 
4.  Monates  entsprechen  und  also  gegenüber  den  angegebenen  Größenverhältnissen 
aus  früherer  Zeit  keine  wesentliche  Verkleinerung  zeigen. 

Herr  Bröse  fragt  nach  der  Art  des  verwendeten  Stromes. 

Her  Olshausen  und  Herr  Seh  äff  er  berichten  über  den  von  ihnen  er- 
hobenen Befund. 

Herr  Witte:  £s  wurde  faradischer  Strom  verwendet. 

Herr  Mainzer  demonstriert  zwei  Fälle  von  vaginaler  Ovariotomie 
intra  graviditatem. 

I.  Einen  mannskopfgroßen  Ovarialtumor,  den  er  vor  9  Wochen  einer  25jährigen 
Frau  im  4.  Monate  der  Schwangerschaft  durch  hintere  Kolpotomie  exstirpiert 
hatte.  Fat.  hat  ganz  glatte  Rekonvaleszenz  durchgemacht,  ist  am  10.  Tage  p.  oper. 
aufgestanden.  Die  Schwangerschaft  nimmt  ungestörten  Fortgang.  Der  Tumor  ist 
ein  Dermoid  mit  Knorpel,  Knochen,  Haaren  und  einer  großen  Menge  schön  aus- 
gebildeter Zähne. 

II.  Eine  über  faustgroße  Dermoidcyste,  die  gleichfalls  während  der  Gravidität, 
im  2.  Schwangerschaftsmonate,  durch  hintere  Kolpotomie  entfernt  worden  war.  In 
diesem  Falle  trat  nach  12  Tagen  Abort  ein,  was  Vortr.  darauf  zurückführt,  daß 
er  mit  Rücksicht  auf  den  ausgeflossenen  Dermoidbrei  eine  ausgiebige  Tamponade 
des  hinteren  Douglas  angewandt  hatte. 

lU.  Zwei  große,  mit  zahlreichen,  derben  Peritoneal-  und  Netzadhäsionen  be- 
setzte Fyosalpingen.  Vortr.  hatte  dieselben  gleichfalls  durch  hinteren  Seheiden- 
schnitt  exstirpiert.  Die  Fat.,  ein  Mädchen  von  19  Jahren,  die  hochfiebernd  zur 
Aufnahme  kam,  war  verschiedenfach  monatelang  in  Krankenhäusern  ezspektativ 
behandelt  worden  und  hatte  zurzeit  neben  den  Adneztumoren  einen  großen, 
retrouterinen  Abszeß.  Trotz  der  überaus  starken  Verwachsungen  konnte  Vortr. 
mit  Hilfe  des  bimanuellen  Operations?erfahien8  nach  Entleerung  des  Abszesses 
die  Tubensäcke  entfernen  und  so  viel  Ovarium  surückladsen,  daß  Fat.  die  Men- 
struation behielt. 

Vortr.  weist  darauf  hin,  daß  es  mit  dieser  Technik  möglich  ist,  auch  bei  sehr 
schweren  Veränderungen  konservativ  zu  operieren  und  trotzdem  völlige  Heilung 
herbeizuführen. 

n.  Vortrag  des  Herrn  L.  Zunts:  Experimentelle  Untersuehungen 
über  den  Einfluß  der  Kastration  und  der  Gophorindarreiehung  auf 
den  Stoffwechsel  der  Frau. 

Die  klinische  Beobachtung  an  kastrierten  Fat.,  namentlich  die  Wahrnehmung 
der  häufig  nach  dieser  Operation  auftretenden  Fettsucht,  legte  den  Gedanken 
nahe,  daß  der  Stoffwechsel  des  Organismus  durch  den  Fortfall  der  Ovarialfunktion 
verändert  sei.  Diese  Annahme  schien  eine  Bestätigung  zu  finden  dureh  Versuche 
von  Loewy  und  Richter.  I)ieselben  stellten  an  einem  weiblichen  Hunde  fest, 
daß  die  Verbrennungsvorgänge  im  Organismus,  gemessen  durch  die  O^-Aufnahme 
und  CO^Ausscheidung,  sich   nach   der  Kastration   erheblich  verminderten.    Die 
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O^-Aufnahme  sank,  pro  Kilo  Tier  bereofanet,  um  20X«  Durch  Verfütterung  Ton 
Ovarialaubstaxu  in  beliebiger  Form  wird  der  reapiratoriaohe  Stoffweehsel  nicht  nur 
bis  Bu  der  früheren  Höhe,  Rondern  bis  au  b096  über  den  Kormalwert  erhöht 
Diesen  Keaultaten  widerspricht  aber  Lüthj  e,  der  auf  Qrund  einer  gani  anderen 
Versuchsanordnung  zu  dem  Kesultate  kommt,  daß  die  Kastration  keinen  Einfluß 
auf  den  Stoffweehsel  hat 

Noch  Tor  dem  Erscheinen  der  Arbeit  Yon  Lüthje  hatte  ich  begonnen,  die 
Versuche  yon  Loewy  und  Richter  am  Menschen  nachzuprüfen.  Meine  Ver- 
suche erstrecken  sich  auf  7ier  Fat,  die  bis  zur  Kastration  ihre  Menses  gehabt 
hatten,  und  denen  die  Adnexe  wegen  entsündlicher  Erkrankungen  derselben  und 
dadurch  bedingter  Tumorenbildung  ezstirpiert  werden  mußten.  Die  Mittelwerte 
für  den  Sauerstoffverbrauch  aus  den  zahlreichen,  meist  6 — 12  Versuchen,  die  in 
den  einzelnen  Ferioden  angestellt  wurden,  sind  pro  Kilo  und  Minute  berechnet, 
für  die  einzelnen  Fat.  in  der  nachfolgenden  Tabelle  zusammengestellt: 


Vor  der  Operation 

3—6  Wochen 
nach  der  Operation 

7  Wochen  U«  !>/«  ^<^ 
nach  der  Operation 

Nach  Oophorin- 
darreichnng 

Frau  S. 

4,9 

4,6 

4,6 

4,4 

Frl.  St. 

4,4 

4,5 

Frl.  R. 

4,4 

4,4 

4,6 

4,6 

Frau  £. 

1            5,1 

5,0 

4,0 

4,0 

Sie  sehen  also,  daß  bei  zwei  Fat.,  Frl.  St.,  die  nur  kurz  nach  der  Operation 
und  Frl.  K.,  die  bis  4  Monate  nach  der  Operation  zur  Untersuchung  kam,  die 
Kastration  keinerlei  Einfluß  auf  den  Stoffwechsel  hat.  Bei  Frau  S.  ist  zunächst 
ein  geringes  Absinken  des  respiratorischen  Stoffwechsels  nachweisbar,  dann  aber, 
nach  7  Wochen,  liegt  der  O^- Verbrauch  wieder  höher,  und  die  ganzen  Schwan- 
kungen liegen  noch  annähernd  innerhalb  der  Versuchsfehlergrenze.  Ein  deut- 
licher Unterschied  besteht  nur  bei  Frau  E.  zwischen  den  Werten  vor  und  nach 
IV4  Jfthr  nach  der  Kastration,  die  letzteren  liegen  um  ca.  20X  niedriger.  Was 
die  Größe  dieser  Differenz  betrifft,  so  ist  aber  zu  bemerken,  daß  für  Frau  E.,  in 
geringerem  Grade  auch  für  Frau  S.  alle  jene  Momente  zusammentreffen,  die  ge- 
eignet sind,  Tor  der  Operation  den  Stoffwechsel  über  die  Norm  zu  erhöhen,  leicht 
erhöhte  Temperatur,  Schmerzen  u.  dgl.  In  der  Tat  sind  denn  auch  die  Werte, 
verglichen  mit  den  bei  gesunden  Frauen,  auffallend  hoch.  Nach  den  von  Magnus- 
Levy  gefundenen  Daten  darf  man  für  eine  kleine  Frau  von  38  kg  Gewicht,  wie 
Frau  E.,  den  O^-Verbrauch  pro  Kilo  und  Minute  zu  4,6  ccm  annehmen,  während 
ich  5,1  fand.  Andererseits  ist  aber  der  Schlußwert  von  4,0  bei  einem  Gewicht 
von  43  Kilo  auffallend  niedrig,  so  daß  wir  es  in  diesem  Falle  wohl  doch  mit 
einer  reellen  Verlangsamung  des  Stoffwechsels  zu  tun  haben. 

Eine  deutliche  Steigerung  des  Stoffwechsels  durch  Darreichung  von  Oophorin 
trat,  wie  Sie  sehen,  in  keinem  Falle  ein.  Angesichts  dieser  Differenz,  gegenüber 
den  prägnanten  Resultaten  von  Loewy  und  Richter,  schien  es  mir  wichtig,  den 
Ursachen  derselben  weiter  nachzugehen  und  ich  verfütterte  daher  derselben  Hündin, 
an  welcher  Loewy  und  Richter  seinerzeit  ihre  Versuche  angestellt  hatten,  die 
gleichen  Tabletten,  die  ich  meinen  Fat.  gegeben  hatte.  Nach  Verfütterung  von 
132  derselben  stieg  der  O^- Verbrauch  von  dem  Normal  werte  von  4,6  auf  4,8  ccm. 
Da  ich  annahm,  daß  die  Wirkungslosigkeit  vielleicht  darauf  beruhe,  daß  die 
Tabletten  schon  IV2  Jahre  lagen,  ließ  ich  mir  von  Freund  und  Redlich  frisch 
zubereitete  Tabletten  kommen.  Aber  auch  bei  Darreichung  großer  Mengen  der- 
selben (bis  zu  108)  war  die  Steigerung  des  Stoffwechsels  nur  eine  ganz  geringe. 
Sie  betrug  nur  6X  gegenüber  ca.  50^  bei  Loewy  und  Richter.  Es  wäre  mög- 
lich, daß  das  Alter  des  Hundes,  der  inzwischen  gleichsam  in  das  Klimakterium 
gekommen  ist,  an  dieser,  sagen  wir  geringeren  Reaktionsfähigkeit  schuld  ist. 
Weitere  Tierversuche  müssen  ergeben,  ob  die  von  Loewy  und  Richter  an  einem 
Tiere  gefundenen  Werte  sich  durchweg  bestätigen. 
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Man  muß  aber  auch  daran  denken ,  daß  die  Wirksamkeit  der  Tabletten  nicht 
immer  gleich  ist,  was  dann  auch  die  Differenzen  in  den  klinischen  Beobachtungen 
erklären  würde.  £s  spricht  manches  dafür,  daß  die  innere  Sekretion  des  Ovariums 
an  bestimmte  anatomische  Teile  gebunden  ist,  mögen  wir  dieselben  nun,  wie 
Fränkel,  im  Corpus  luteum  oder  mit  Simon  und  Bon  in  in  der  Olande  inter- 
stitielle suchen,  und  es  ist  möglich,  daß  zufällig  eine  Sorte  Tabletten  mehr  Ton 
diesen  spezifisch  wirksamen  Bestandteilen  enthält,  als  eine  andere.  Auch  könnte 
das  Alter  der  die  Ovarien  liefernden  Tiere  Unterschiede  bedingen. 

Resümierend  möchte  ich  mich  dahin  aussprechen,  daß  beim  Menschen  durch 
die  Kastration  der  Stoffwechsel  in  der  ersten  Zeit  nicht  beeinflußt  wird.  Im  wei- 
teren Verlaufe  scheint  es  bei  manchen  Individuen  zu  einer  Verlangsamung  desselben 
vn  kommen.  Durch  Darreichung  von  Eierstockssubstanz  in  der  Form  der  Tabletten 
von  Frevnd  und  Redlich  wurde  eine  Steigerung  des  respiratorischen  Stoff- 
wechsels nicht  esiifilt. 

(Die  Versuche  erscbei&en  ausführlich  im  Archiv  für  Gynäkologie.) 


Neueste  Liferaiur. 

2)  Zeitschrift  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  Bd.  LQ.  Hft.  3. 

1)  Emil  Kraus  (Wien).  Über  den  suprasymphys&ren  Kreuz^ehnitt 
nach  Küstner. 

In  der  Schauta'schen  Klinik  wurde  von  Anfang  1901  bis  Mitte  1904  der 
Küstner 'sehe  Kreusschnitt  in  61  Fällen  angewendet.  Eine  beigefügte  Tabelle 
zeigt,  daß  es  möglich  ist,  fast  alle  gynäkologischen  Laparotomien,  mit  Ausnahme 
der  Exstirpation  bösartiger  Geschwülste,  nach  dieser  Methode  auszuführen. 

Die  Operationsresultate  waren  hervorragend  günstige,  indem  unter  den 
61  Laparotomien  nicht  nur  kein  Todesfall,  sondern  auch  keine  mit  der  Operation  in 
Zusammenhang  stehende  ernstere  Komplikation  an  den  Organen  der  Bauchhöhle 
beobachtet  wurde.  Man  kommt  wegen  der  tiefen  Lage  des  Peritonealschnittes 
mit  den  Därmen  viel  weniger  in  Berührung  als  bei  der  gewöhnlichen  Schnittfüh* 
rung  in  der  Linea  alba.  Weitere  Vorteile  des  Kreuzschnittes  nach  Küstner  sind 
in  der  Vermeidung  von  Ventralhernien  —  bisher  wurde  kein  Fall  von  Hemien- 
biidung  mitgeteilt  —  und  in  dem  kosmetischen  Kesultate  durch  Verlagerung  der 
Narbe  zu  suchen.  Bereits  nach  ^j^  Jahren  war  die  Narbe  vielfach  entweder  durch 
die  Pubes  verdeckt»  oder  konnte  als  fadenförmiger,  weißer  Streifen  nur  bei  direk- 
tem Aufsuchen,  in  einer  Hautfalte  liegend,  gefunden  werden. 

2)  Georg  Burckhard.  Ist  eine  innere  und  eine  äußere  Überwan- 
derung des  Eies  möglich? 

B.  stellt  die  Möglichkeit  einer  inneren  Überwanderung  des  Eies  mit  Sicher- 
heit in  Abrede.  Das  befruchtete  Ei  besitzt  bei  seiner  Ankunft  im  Uterus  bereite 
eine  gewisse  Größe  und  wird  auf  seinem  Wege  zur  anderen  Uteruseeke  wahr- 
scheinlich zu  groß,  um  überhaupt  in  die  Tube  hineingelangen  zu  können.  Nimmt 
man  aber  die  Möglichkeit  des  Eindringens  in  die  andere  Tube  an,  so  würde  das 
Ovulum  durch  die  vom  abdominalen  nach  dem  uterinen  Ende  zu  schlagende  Be- 
wegung der  Cilien  sowie  durch  die  Peristaltik  der  Tube  sofort  in  den  Uterus 
zurückbefördert  werden. 

Ebenso  leugnet  Verf.  die  Möglichkeit  der  äußeren  Über  Wanderung  des  Eies. 
Beide  Eierstöcke,  und  mit  ihnen  die  Tubenampullen,  liegen  normalerweise  zu  weit 
voneinander  entfernt,  als  daß  der  Wimperstrom  der  einen  Seite  sich  bis  auf  die 
andere  Seite  hinüber  erstrecken  könnte.  Dazu  kommt,  daß  durch  die  Peristaltik 
der  Dünndarmschlingen  ein  aus  dem  Ovarium  ausgetretenes,  nicht  in  die  Tube  ge- 
langtes Ovulum  wahrscheinlicher  irgendwo  anders  hin  als  in  die  Tube  befördert 
werden  wird.  Handelt  es  sich  dagegen  um  einen  doppelseitigen  Desoensus  der 
Anhänge,  so  können  die  Fimbrien  so  nebeneinander  zu  liegen  kommen,  daß  aus- 
nahmsweise eine  äußere  Überwanderung  des  Eies  ermöglicht  wird. 
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3)  Emil  Kraus  (Wien).  Die  Tuberkulose  des  graviden  und  puer- 
peralen Uterus. 

K.  besohreibt  einen  Fall  von  fl&chenbaft  aus  den  Tuben  fortgeleiteter  tuber- 
kulöser Erkrankung  des  Endometriums  (Endometritis  tuberculosa  chronica)  bei 
irrer  ?3JSIirigen  Frau,  die  im  5.  Bfomrtv  dtr  QmmäkJUL  an  ihrer  Tuberkulose  lu- 
gründe  gegangen  war.  Außerdem  kann  die  Tuberkulose  im  iirftwHpismii  Uterus 
als  miliare  Infektion  der  Placentarstelle  und  Placenta  auftreten,  bei  gleichseitigem 
Freibleiben  der  Deeidua  vera.  Eine  miliare  Infektion  des  Endometriums  (im 
schwangeren  Uterus)  außerhalb  der  Placentarstelle  ist  dagegen  noch  nicht  fest- 
gestellt worden. 

In  einem  sweiten  mitgeteilten  Falle  handelte  es  sich  um  eine  31jährige  Pat., 
die  im  5.  Monate  der  Ghravidit&t  abortiert  hatte  und  im  Puerperium  unter  den 
Zeichen  einer  akuten  Miliartuberkulose  gestorben  war.  Zahbeiche  miliare  Knöt- 
chen fanden  sich  in  der  puerperalen  Uterusschleimhaut,  die  auf  dem  Wege  der 
Blutbahn  Ton  dem  Hauptherde  der  Tuberkulose  in  den  Lungen  ihren  Ausgang 
genommen  hatten. 

Andere  in  der  Literatur  yeröffentliohte  FftUe  leigen,  daß  die  Miliartuberkulose 
im  puerperalen  Uterus  sich  auch  von  einer  Tubentuberkulose  aus  entwickeln  kann 
durch  direkte  Aussaat  von  Basillen  aus  dem  Tubensekret. 

4)  Emil  Pollak  (Wien).  Die  Scheidenoysten  in  ihrer  Besiehung 
zum  Gärtnerischen  Gange. 

Bei  einer  40jährigen  Pluripara  wurde  eine  weit  über  Walnußgröße  schlaffe 
Cyste,  die  im  rechten  Scheidengewölbe  gelegen  war  und  sich  in  die  Scheide  Tor- 
wölbte,  stumpf  in  unrersehrtem  Zustand  aus  der  Umgebung  ausgeschält.  Die 
eröffnete  Cyste  erwies  sich  als  einkammrig,  ihr  Inhalt  bestand  aus  gelblicher, 
trüber,  fadenziehender  Flüssigkeit. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  des  Cystenbalges  erbrachte  den  Beweis, 
daß  die  Cyste  in  diesem  Falle  yon  dem  Gärtner 'sehen  Gange  abiuleiten  war. 

5)  Rudolf  Jolly  (Berlin).  Über  akutes  Ödem  der  Portio  vaginalis 
in  der  Schwangerschaft. 

Es  handelte  sich  um  eine  22jährige  Ilpara  mit  voraufgegangener  normaler 
erster  Entbindung.  Die  jetzige  Schwangerschaft  war  bis  zum  7.  Monate  normal 
verlaufen,  dann  war  plötzlich  eine  fleischige  Geschwulst  aus  der  Scheide  heraus- 
getreten, die  sich  auf  Bettruhe  sehr  bald  zurückbildete.  Bei  der  Aufnahme  der 
Pat.  in  die  Klinik  am  Ende  der  Schwangerschaft  war  die  Geschwulst  von  neuem 
in  stärkerem  Grade  sichtbar  geworden.  Vor  der  Vulva  befand  sich  ein  faust- 
großer, scharlachroter  Tumor,  der  an  seiner  tiefsten  Stelle  in  der  Größe  eines 
Zweimarkstückes  von  weißlichem  Belage  bedeckt  war.  Das  Ödem  bildete  sich 
unter  einem  feuchten  Umschlag  innerhalb  weniger  Stunden  fast  ganz  zurück,  es 
setzten  Wehen  ein,  und  es  wurde  spontan  ein  ausgetragenes  Kind  geboren;  das 
Wochenbett  verlief  im  wesentlichen  normal. 

Verf.  setzt  auseinander,  daß  das  akute  Ödem  der  Portio  in  der  Schwanger- 
schaft ätiologisch  als  ein  flüchtiges  angioneurotisches  Ödem  =»  Quinoke'sohe 
Krankheit  aufzufassen  ist.    Fälle  dieser  Art  sind  außerordentlich  selten. 

6)  Carl  Schmidlechner  (Budapest).  Übergang  der  Toxine  von  der 
Mutter  auf  die  Frucht. 

Verf.  hat  bei  19  trächtigen  Meerschweinchen  Versuche  vorgenommen,  um  fest- 
zustellen, in  welcher  Weise  Toxine  in  der  Gravidität  die  Frucht  beeinflussen; 
geht  das  bei  einer  Erkrankung  der  Mutter  vorhandene  Gift  Überhaupt  auf  die 
Frucht  über,  und  wenn  das  der  Fall  ist,  welche  Veränderungen  ruft  es  im  Orga- 
nismus der  Frucht  hervor?  Er  benutzte  zu  seinen  Versuchen  das  Diphtherietoxin, 
weil  es  neben  einfacher  Herstellung  eine  sehr  beständige  Zusammensetzung  be- 
sitzt, und  weil  es  charakteristische  Veränderungen  hervorruft. 

Die  Ergebnisse  seiner  Versuche  lassen  sich  dahin  zusammenfassen,  daß  bei 
der  Intoxikation  des  trächtigen  Tieres  ein  Teil  des  Toxins  in  das  Blut  der  Frucht 
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Qbergeht  und  im  Organismas  der  Frucht  dieselben  Gewebiveränderungen  hervor- 
ruft wie  im  Organismus  der  Mutter. 

Die  Veränderungen  sind  um  so  intensiver,  je  mehr  Toxin  in  die  Matter  ge- 
langt ist,  sie  entwickeln  sich  bei  der  Frucht  schneller  und  in  stärkerem  Maß  als 

bei  der  Mutter. 

Der  Übergang  des  Toxins  aus  der  mütterlichen  Zirkulation  in  die  fötale  kann 

nur  in  der  Placenta  stattfinden. 

7)  Erich  Opits.    Beitrag  sur  Mechanik  des  Tubenverschlussea. 
O.  bespricht  den  Mechanismus  der  Einstülpung  der  Fimbrien,  welche  durch 

Annäherung  der  äußeren  peritonealen  Überiüge  der  einzelnen  Fransen  deren  Ver- 
klebung bewirkt,  alle  anderen  Arten  des  Tubenverschlusses  bleiben  unberück- 
sichtigt. 

Schematische  Abbildungen  zeigen,  daß  die  Tube  in  Ihrem  ganzen  Verlaufe  Ton 
Peritoneum  umgeben,  mit  ihm  durch  lockeres  Bindegewebe  verbunden  ist,  so  daß 
sie  sich  bei  Anschwellungen  zwischen  den  Peritonealblättern  ausdehnen  kann.  Am 
Fimbrienende  ist  dagegen  der  Eileiter  gewissermaßen  durch  ein  Loch  im  Bauch- 
fell hindurchgesteckt,  so  daß  an  dieser  Stelle  eine  Ausdehnung  der  Tube  zwi- 
schen den  Peritonealblättern  nicht  möglich  ist,  die  Tube  wird  vielmehr  hier  Ton 
dem  nicht  ausdehnungsfähigen  Ringe  begrenzt.  Dieser  geschlossene  Ring  bewirkt 
bei  Entzündungen  der  Tube  das  Einschlagen  der  Fransen  in  das  Tubenlumen 
hinein.  Die  Salpingitis  verursacht  einen  Tuben  Verschluß  am  abdominalen  Ende, 
während  sich  in  dem  Tubenlumen  Flüssigkeitsansammlungen  mit  Dehnung  des 
Eileiters  ausbilden.  Je  mehr  die  Dehnung  der  Tube  zunimmt,  um  so  weiter  werden 
die  Fimbrien  durch  den  Zug  von  innen  her  in  das  Tubenlumen  hineingezogen, 
bis  sich  schließlich  die  peritonealen  Überzüge  der  Fimbrien  seitlich  berühren  und 
dann  untereinander  verkleben  können. 

Dieser  Mechanismus  des  Tubenverschlusses  trifft  im  wesentlichen  nur  zu  für 
die  Sactosalpinx  serosa,  dagegen  nicht  für  die  eitrigen  Eileiterentzündungen. 

8)  Paul  Bosse  (Freiburg  i.  B.).    Über  interstitielle  Gravidität. 

Die  34jährige  Pat.  erkrankte  29  Tage  nach  der  letzten  regelmäßigen  Periode 
im  Anschluß  an  einen  mechanischen  Insult  der  Unterbauchgegend  unter  peritoni- 
tisohen  Erscheinungen,  verbunden  mit  Ohnmachtsanfällen.  Bulius  diagnostizierte 
innere  Blutung  infolge  Ruptur  einer  extra-uterinen  Gravidität  und  machte  die 
Laparotomie.  Die  Bauchhöhle  war  mit  großen  Mengen  älteren  und  frischen  Blutes 
angefüllt;  an  der  linken  Tubarecke  des  gänseeigroßen  Uterus  sah  man  an  der  vor- 
deren Wand,  dicht  oberhalb  und  nach  innen  vom  Abgange  des  Lig.  rot.  eine  runde 
Öffnung  mit  unregelmäßigen  Rändern,  aus  denen  andauernd  frisches  Blut  heraus- 
sickerte. Nach  Unterbindung  der  Ligamente  wurden  die  linken  Anhänge  und  der 
linke  Fundalwinkel  exstirpiert,  die  Frau  genas  glatt.  Die  sehr  sorgfältige  Unter- 
suchung des  erhaltenen  Präparates  zeigte,  daß  es  sich  um  einen  Fall  von  inter- 
stitieller Gravidität  aus  dem  1.  Schwangerschaftsmonate  handelte.  Das  befruchtete 
Ei  war  in  ein  Tubendivertikel  geraten,  das  von  dem  mittleren  Abschnitte  des 
interstitiellen  Tubenteiles  seinen  Ursprung  nahm.  Die  Einbruchspforte  lag  unge- 
fähr an  der  Mündungsstelle  des  Divertikels  in  das  Tubenlumen,  sie  war  mit  Gra- 
nulationsgewebe  ausgefüllt.  Der  geplatzte  Hohlraum  war,  abgesehen  von  dieser 
kleinen  Stelle,  ringsum  von  Muskulatur  umgeben. 

Hervorzuheben  ist,  daß  sich  in  diesem  Falle  die  Rupturstelle  der  interstitiellen 
Schwangerschaft  mit  voller  Sicherheit  in  der  vorderen  Wand  nachweisen  ließ. 

9]  Max  Henkel  (Berlin).  Beitrag  zur  konservativen  Myom- 
chirurgie. 

Zwecks  Feststellung  des  Wertes  der  konservativen  Myomoperationen  hat  H. 
das  operative  Myommaterial  der  letzten  5  Jahre  (Berliner  Frauenklinik  Ols- 
hausen)  persönlich  nachuntersucht.  Es  stellten  sich  40  Frauen  vor,  bei  denen 
die  abdominale  Myomenukleation  vorgenommen,  und  50  Frauen,  bei  denen  der 
myomatöse  Uterus  supravaginal  amputiert  worden  war.  Bei  sämtlichen  Radikal- 
operationen  war   mindestens    ein   Eierstock   (häufig   sogar   beide)   zurückgelassen 
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worden,  trotsdem  fand  sieh  ein  außerordentlich  hoher  Prozentsatz  von  Augfaüs- 
erscheinungen  in  diesen  F&llen,  im  Gegensatse  lu  den  Enukleationen,  bei  denen 
sie  nie  beobachtet  war  den. 

Was  die  Resultate  nach  vorgenommener  Enukleation  betrifft,  so  wurden  fünf 
Besidive  festgestellt  —  2malwar  die  Operation  an  sich  unvollständig  gewesen^—, 
die  jedoch  keinerlei  Beschwerden  verursachten. 

Bei  Vergleichung  des  Gesamtmateriales  war  der  subjektive  Erfolg  der  Enuklea- 
tion ein  entschieden  günstigerer  als  der  bei  den  radikal  Operierten. 

Zwei  Frauen  hatten  nach  der  Operation  je  eine  Entbindung  durchgemacht, 
eine  dritte  Frau  war  bei  der  Vorstellung  im  3.  Monate  gravid.  Die  Gefahr  der 
Buptur  des  graviden  Uterus  nach  Enukleation  ist  nur  in  der  Theorie  vorhanden, 
falls  die  Konzeption  erst  nach  der  Operation  erfolgt  und  nicht  schon  bei  der  Ope* 
ration  vorhanden  ist. 

Die  sarkomatftse  Entartung  vorhandener  Uterusmyome  gehört  zu  den  Selten- 
heiten. 

Verf.  macht  Vorschläge  zur  Verbesserung  des  Operationsverfahrens  bei  der  ab- 
dominalen Enukleation.  Man  soll  prinzipiell  die  Kapsel  des  Myoms  mit  entfernen 
und  sie  nicht  als  sogenanntes  Geschwulstbett  zurücklassen.  Die  gesetzten  Wunden 
sind  mit  Oatgut  zu  vern&hen,  es  ist  die  Operation  durch  eine  partielle  Uterus- 
resektion abzukürzen.  Die  konservative  Myomehirurgie  wird  dann  mit  den  jetzt 
bevorzugten  radikalen  Myomoperationen  nieht  nur  konkurrieren,  sondern  wird 
grundsätzlich  den  Vorzug  vor  ihnen  verdienen.  Schennemanil  (Stettin). 


3)  Beiträge  zur  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  Bd.  IX.  Hft.  1. 

1)  Friolet  (Basel).  Beitrag  zum  Studium  der  menschlichen  Pla- 
centation. 

Das  Hauptobjekt  der  Untersuchungen  F.'s  bildet  ein  wohlerhaltenes  Ovulum, 
das  von  einer  wegen  beginnendem  Cervixkarzinom  hysterektomierten  Frau  stammt, 
und  das  nach  seinen  Maßen  sowie  nach  der  Entwicklung  des  darin  enthaltenen 
Embryos  3—4  Wochen  alt  ist.  F.  zieht  folgende  Schlußfolgerungen  aus  seinen 
im  einzelnen  mitgeteilten  Untersuchungen: 

Die  alte  Seiler'sche  Umwaliungstheorie  zur  Erkl&rung  der  Eieinbettung  und 
Reflexabildung  müsse  der  Einsenkungstheorie  gegenüber  fallen  gelassen  werden, 
da  die  anatomischen  Befunde  gegen  erstere  sprechen. 

Die  Entstehung  des  interviliösen  Baumes  vollzieht  sich  wahrscheinlich  nach 
dem  Modus  der  Bildung  einer  massiven  Trophoblastschale,  die  erst  sekundär  in 
einen  von  einem  Balkenwerk  durchsetzten  Blutraum  verwandelt  wird.  Aus  diesen 
Trophoblastbalken  entstehen  durch  das  Hineinwachsen  des  fötalen  Mesoblastes 
von  der  Keimblasen  wand  (Somatopleura)  die  Chorionzotten. 

Der  intervillöse  Raum  ist  gemäß  seiner  Entstehung  aus  den  Trophoblast- 
lakunen  aU  etwas  ganz  anderes  aufzufassen  als  früher  angenommen  wurde.  Er 
hat  mit  dem  Uteruscavum  nichts  zu  tun.  Auch  hat  er  sicher  von  Anfang  an  als 
>  Blntsinus  <  zu  funktionieren  und  enthält  schon  von  seiner  ersten  Entstehung  an 
mütterliches  Blut. 

Das  Zottenepithel  besteht  in  frühen  Stadien  aus  einem  doppelten  Zellmantel, 
der  Langhans'schen  Zellschicht  und  dem  höchstwahrscheinlich  fötal-ektodermalen 
Syneytium,  das  an  seiner  Außenfläche  von  einem  feinen  Bürstenbesatz,  als  nor- 
malem Attribut,  bekleidet  ist. 

Die  Frage  der  Sync3rtiogenese  kann  man  als  noch  unentschieden  betrachten, 
wiewohl  auch  nach  F.'s  Untersuchungen  alles  für  die  fötal- ektodermale  Provenienz 
spricht,  also  für  die  Entstehung  aus  dem  Trophoblast.  Für  die  endotheliale  Ge- 
nese konnte  F.  keine  Anhaltspunkte  ausfindig  machen. 

Das  fertig  ausgebildete  Syneytium  zeigt  eine  sich  oft  deutlich  manifestierende 
Unabhängigkeit  von  der  Langhans' sehen  Zellschicht,  indem  es  sich  von  der- 
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selben  abheben  kann  und  für  sich  allein  wuchert  unter  Knospenbildung  und  amito- 
tisohei  Kernteilung. 

2)  Meyer  (Zürich).  Beiticag  zur  spontanen  Uterusruptur  in  der 
Schwangerschaft. 

Die  Buptur  kam  ohne  äußeren  Anlaß  bei  einer  27jfthrigen  IVpara  zustande. 
M.  hat  nun  die  Uteruswand  in  der  Umgebung  des  Risses  und  die  normale  Uterua^ 
wand  eingehend  untersucht  und  kommt  lu  dem  Schluß,  daß  ein  gewisser  Grad 
von  Infantilität  vorgelegen  haben  müsse.  Symptomatologie,  Prognose  und  Therapie 
werden  besprochen. 

3)  Bauereisen  (Erlangen).    Ein  Fall  von  Cystadenoma  uterL 

Der  Tumor  wurde  in  Zusammenhang  mit  dem  Uterus  vaginal  ezstirpiert;  er 
lag  der  vorderen  Wand  des  Uterus  innig  auf  und  hing  mit  dem  Uterus  in  der 
Gegend  des  inneren  Muttermundes  stielartig  zusammen;  durch  diesen  Stiel,  der 
ein  Lumen  von  ^l^cm  im  Durchmesser  hat,  kommunizieren  Uteruscavum  und  die 
Höhle  des  kugeligen  Tumors,  der  an  seiner  Außenfläche  von  Peritoneum  übenogea 
ist.  Die  mikroskopische  Untersuchung  ergab,  daß  an  der  Tumorinnenfl&ehe  nir- 
gends Epithel  festgestellt  werden  konnte.  Der  Tumor  ist  von  einem  sehleimbaut- 
ähnliehen  Gewebe  ausgekleidet,  das  in  2—3  mm  dicker  Schicht  ein  typiochei 
lymphadenoides  Gewebe  darstellt.  An  bestimmten  Stellen  finden  sich  Drüsen- 
gebilde  in  geschlossener  und  zerstreuter  Ordnung,  die  alle  Eigentümlichkeiten  der 
drüsigen  Bestandteile  der  Adenomyome  nach  Recklinghausen  aufweisen.  Die 
Drüsen  des  Tumors  hängen  ununterbrochen  mit  denen  der  Uterushöhle  zusammen. 

Auf  Grund  der  Ergebnisse  seiner  Untersuchung  tritt  B.  für  die  Anschauung 
von  der  uterinen  Abstammung  der  Adenomyome  ein. 

4)  Wille  (Erlangen).  Über  einen  Fall  von  intra-uterinem  Luft- 
atmen. 

Der  Fall  ist  kurz  folgender:  Durch  vorzeitigen  Blasensprung  fiel,  da  der  Kopf 
noeh  nicht  fest  auf  dem  Beokeneingange  stand,  die  Nabelschnur  vor,  wurde  dann 
durch  den  nachfolgenden  Kopf  komprimiert  und  das  Kind  ging  an  intra-uteriner 
Erstickung  zugrunde. 

Bei  der  Sektion  erwiesen  sich  größere  Abschnitte  beider  Lungen  deutlieh 
lufthaltig.  Jede  Art  künstliche  Luftzufuhr,  intra-uterine  Gasentwicklung  oder 
Fäulnis  war  auszuschließen.  In  der  Zeit  zwischen  Blasensprung  und  Tod  des 
Kindes  war  kein  Eingriff,  auch  keine  Untersuchung  vorgenommen  worden.  Es 
mußte  also  die  Luft  spontan  von  außen  eingedrungen  sein. 

Verf.  gibt  einen  Überblick  über  die  über  den  intra-uterinen  Lufteintritt  herr- 
sehenden Ansichten.  Forensisch  ist  der  Fall  wichtig,  als  er  beweist,  daß  auch 
totgeborene  Kinder  lufthaltige  Lungen  haben  können.  Ein  wichtiger  Beweis  für 
die  intra-uterine  Luftatmung  ist  das  Vorhandensein  von  reichlichen  Mengen  von 
Fruchtwasserbestandteilen,  insbesondere  von  Mekonium  neben  der  Luft  in  den 
Luftwegen,  wie  es  sich  auch  in  dem  vorliegenden  Falle  fand. 

5)  Scipiadea  und  Parkas  (Budapest).  Über  die  molekularen  Kon- 
zentrationsverhältnisse des  Blutserums  der  Schwangeren,  Kreißen- 
den und  Wöchnerinnen  und  des  Fruchtwassers. 

Während  der  Schwangerschaft  steigt  der  Gefrierpunkt  des  Serums,  es  sinkt 
also  die  molekulare  Konzentration;  nach  der  Geburt,  im  Wochenbett,  erreicht 
das  Serum  die  normale  durchschnittliche  Konzentration  oder  übersteigt  noch  die- 
selbe. 

Die  korrigierte  elektrische  Leitfähigkeit  des  Serums  erleidet  während  der 
Schwangerschaft,  Geburt  und  des  Wochenbettes  keine  merkliche  Veränderung,  die 
Elektrolytenkonzentration  bleibt  also  konstant.  Die  Konzentration  der  >Nicht- 
Elektrolyte<  (außer  Eiweiß),  welche  so  ziemlich  den  organischen,  nichteiweiß- 
artigen  Stoffen  entsprechen,  ist  gegen  Ende  der  Schwangerschaft  und  auch  während 
der  Geburt  geringer. 

Der  Eiweiß-  und  Chlorgehalt  weist  keine  wesentlichen  Veränderungen  auf. 

Die  Hydroxylionenkonzentration  entspricht  auch  im  menschlichen  Blut  an- 
nähernd der  neutralen  Reaktion. 
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Bei  der  osmotischen  Analyse  des  menschlichen  Blutserums  nach  der  Methode 
Ton  Bugarsiky  und  Tangl  erh&lt  man  fthnliche  Werte  wie  bei  dem  Blutserum 
der  Säugetiere. 

Das  Fruchtwasser  ist  eine  Eiweißspuren  enthaltende  hypotonische  Lösung, 
kein  einfaches  Transsudat  des  Blutes. 

6)  de  Reynier  (Basel).  Die  Resultate  von  40  Frflhgeburtseinlei- 
tungen  mittels  Eihautstiches. 

Die  mittlere  Dauer  der  Geburten  betrug  77,5  Stunden,  die  Mortalität  der 
MaUer  0,0X,  die  Morbidität  22,5X  (reduziert  12,5X}.  Von  den  Kindern  wurden 
lebend  geboren  87,5X>  entlassen  32  «  80X. 

7)  Huniiker  (Basel).  Über  die  unmittelbaren  und  späteren  Re- 
sultate der  künstlichen  Frühgeburt,  eingeleitet  wegen  Beckenenge. 

H.  benutzte  alle  seit  1880  erschienenen  einschlägigen  Arbeiten  als  Unterlage 
für  seine  Statistik.    Er  kommt  su  folgenden  Resultaten: 

I.  Bei  498  mehrgebärenden  Frauen  mit  engem  Becken  sind  in  2080  Geburten 
mit  2090  Kindern,  wovon  1306  Geburten  (mit  1313  Kindern]  spontan  einsetzten, 
774  Geburten  (mit  777  Kindern)  künstlich  eingeleitet  worden,  durch  die  künst- 
liehe Frühgeburt  rund  30^  mehr  am  10.  Tage  nach  der  Geburt  noch  lebende 
Kinder  erzielt  worden.    Die  absoluten  Prozentzahlen  lebend  Entlassener  betragen: 

für  die  spontan  Geborenen  29,0  X) 

für  die  künstlich  Frühgeborenen    59,1  ;i^, 

mit  anderen   Worten:    Durch    die   künstliche   Frühgeburt   sind  verhältnismäßig 

doppelt  soviele  Kinder  am  10.  Tage  noch  am  Leben  erhalten  gewesen,  als  bei 

den  Spontangeburten. 

n.  Von  188  Spontan  geborenen  leben  zurzeit  noch  72  s  38,3X*  Von  111  und 
1  Frühgeborenen  leben  zurzeit  noch  60  ==  53,6X-  Sämtliche  Kinder  sind  über 
daz  1.  Lebensjahr  hinaus. 

In  den  Basler  Fällen  sind  durch  die  künstliche  Frühgeburt  verhältnismäßig 
annähernd  1/5  mehr  Kinder  für  die  Gesellschaft  definitiv  erhalten  worden,  als  bei 
der  spontan  eintretenden  Geburt. 

Die  künstliche  Frühgeburt  ist  eine  Operation,  die  die  Prognose  der  Kinder 
bei  engem  Becken  bessert. 

8)  Lammers  (Straßburg  i.  E.).  Zur  Frage  der  Entstehung  des  Pro- 
montoriums während  der  Fötalperiode. 

Den  Gedanken  Fehling's,  daß  die  Streckbewegungen  der  unteren  Extremi- 
täten möglicherweise  die  Entstehung  des  Promontoriums  veranlassen,  hat  Verf. 
weiter  verfolgt,  und  durch  exakte  Messungen  an  Mediansohnitten  von  fötalen 
Wirbelsäulen  verschiedenen  Alters  festzustellen  gesucht,  inwiefern  Beugung  und 
Streckung  der  unteren  Extremitäten  auf  die  Gestalt  der  letzten  Lenden-  und  ersten 
Kreuzwirbelkörper  modifizierend  einwirkt.  Zu  dem  Zwecke  wurden  die  von  sämt- 
lichen Weichteilen  mit  Ausnahme  der  Bänder  befreiten  Wirbelsäulen  mit  dem 
Becken  und  den  unteren  Extremitäten  bei  Streck-  und  Beugestellung  der  letzteren 
in  Gips  eingegossen  und  fixiert,  und  die  angefertigten  Durchschnitte  studiert.  Es 
ergab  sich,  daß  jede  Streckbewegung  der  unteren  Extremitäten  während  der 
Fötalzeit  infolge  der  Kürze  der  Ligg.  Bertini  einen  Zug  am  vorderen  Ende  des 
Beckenringes  zur  Folge  hat,  der  seinen  Einfluß  auf  die  Gegend  des  späteren  Pro- 
montoriums erstreckt.  Es  bestätigte  sich,  daß  die  Streckbewegung  der  unteren 
Extremitäten  die  Entstehung  des  Promontoriums  veranlaßt.  Das  Promontorium  ist 
schon  in  der  ersten  Hälfte  des  4.  Schwangersohaftsmonates  bestimmt  vorhanden. 

9)  Kirohgessner  (Würzburg).  Über  einen  Fall  von  subkutanem 
Emphysem  beim  Neugeborenen. 

Bei  einem  durch  Wendung  bei  Nabelschnurvorfall  aus  Kopflage  entwickelten 
Kinde  fand  sich  ein  über  die  linke  Brust-  und  Halsseite  sich  erstreckendes  Haut- 
emphysem, das  sich  später  noch  über  die  linke  und  teilweise  auch  die  rechte 
Brustseite  erstreckte  und  nach  9  Tagen  fast  völlig  gesehwunden  war.  Eine  Ver- 
letzung der  Clavieula  und  der  Rippen  war  ausgeschlossen. 
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K.  erklärt  die  Entstehung  der  Emphysems  so:  Das  Kind  hat  intra-uterin 
geatmet.  Bei  einer  tiefen  Inspiration  gerät  ein  Scbleimpfropf  in  den  linken 
Bronchus,  den  der  folgende  Exspirationsversuch  nicht  mehr  entfernen  kann.  Durch 
Überdruck  in  der  linken  Lunge  infolge  seitlicher  Thoraxkompression  erfolgt  Rnptaz 
ohne  Verletzung  der  Pleura  pulmonalis.  Es  entsteht  ein  interstitielles  Emphysem, 
die  Luft  geht  an  den  Bronchi  entlang  nach  dem  Mediastinum  antieum,  dann  im 
subkutanen  Zellgewebe  hinauf  aum  Jugulum  und  nun  nach  allen  Seiten  hin. 
Therapie:  Verdrängen  der  Luft  durch  Streichen  nach  dem  Jugulum  hin  und  Korn- 
pressionsverband.  Beifferscheid  (Bonn). 


Verschiedenes. 

4]  H.  Strahl  (Gießen).     Die  £inbryonalhülleD    der  Säuger   und    die 

Placenta. 

Aus  dem  Handbuch  der  Tergleiohenden  und  experimentellen  Entwicklungsgesohiehte 
der  Wirbeltiere,  herausgegeben  von  O.  Hertwig,  Bd.  L  19U2.) 

Verf.  beschreibt  zunächst  die  Embryonalhüllen  der  oviparen  und  Tiviparen 
Säuger,  dann  die  der  Menschen,  um  den  größten  Teil  der  Arbeit  dem  Ban  der 
Placenta  zu  widmen.  Wenn  diese  Schilderung  infolge  der  ausgedehnten  eigenen 
Untersuchungen  des  um  dieses  Gebiet  hochverdienten  Verf.s  naturgemäß  eine  sub- 
jektive ist,  so  wird  er,  insbesondere  in  der  Syncytiumfrage ,  doch  auch  den  An- 
schauungen seiner  Gegner  gerecht.  Besonders  wertvoll  dQrfte  die  vom  Verf.  Tor- 
geschlagene  Terminologie  der  Placentar formen  sein.  Eine  kurze  Übersicht  über 
den  Aufbau  von  Embryonalhüllen  und  Plaoenten  bildet  den  Schluß. 

Von  großem  Werte  sind  die  dem  Texte  beigefügten  vorzüglichen  Zeichnungen 
und  Photogramme  sowie  ein  ausführliches  Verzeichnis  der  einschlägigen  Literatur 

Michel  (Bonn). 

5]  H.  Strahl  (Gießen).    Primatenplacenten. 

(Menschenaffen,    Studien  über  Entwicklung  und  Schädelbau,  herausgegeben  von 

Emil  Selenka,  VII.  Lieferung,  Wiesbaden  1903.) 

Aus  dem  Nachlasse  Selenka's  bearbeitete  Strahl  Uteri  verschiedener  Gravi- 
ditätsstadien vom  Orang-Utan  und  vom  Gibbon.  An  der  Hand  vonOglieber 
Photogramme  geht  er  auf  die  makroskopischen  und  histologischen  Einselheiten 
ein  Sund  vergleicht  zum  Schluß  diese  Befunde  untereinander  und  mit  denen  der 
beim  Menschen  erhaltenen.    Er  kommt  dabei  zu  folgendem  Resultate: 

Die  Uteri  gravidi  des  Menschen,  des  Orang-Utan  und  des  Gibbon  haben 
während  der  Graviditätszeit  im  allgemeinen  denselben  Entwicklangagang. 
In  der  zweiten  Hälfte  derselben  ist  die  Übereinstimmung  der  Piacenten  im  grö- 
beren Bau  —  abgesehen  von  den  Größenverhältnissen  —  eine  sehr  weitgehende. 
Die  der  beiden  Affenarten  sind  dann  histologisch  überhaupt  nicht  zu  unterscheiden, 
denn  das  Fehlen  der  bei  Hylobates  reichlichen  Fibrinniedersohläge  beim  Orang- 
Utan  betrachtet  Verf.  nicht  als  regelmäßige  Erscheinung.  Die  menschliche  Pla- 
centa zeigt  als  wesentliches  Unterscheidungsmerkmal  kräftigere  Zotten,  vielleieht 
auch  eine  Verschiedenheit  der  Deciduazellen  der  Ghorio-Basalis ,  doch  geben 
Verf.s  Präparate  wegen  ihrer  Konservierung  darüber  keinen  einwandfreien  Auf- 
schluß. Der  Entwicklungsgang  in  den  früheren  Graviditätsstadien  dagegen  ist 
ein  derart  verschiedener,  daß  Präparate  der  drei  Spezies  unschwer  zu  unterscheiden 
sind.  Die  Verschiedenheit  beruht  vor  allem  in  dem  abweichenden  Bau  der  Deei- 
dua.  Während  die  Serotina  des  Gibbon  aus  einem  sehr  gleichmäßig  gefügten  sell- 
reichen  Bindegewebe  mit  nur  mäßig  erweiterten  Drüsen  besteht  —  ohne  Bildung 
einer  Spongiosa — ,  zeigt  die  des  Orang-Utan  und  des  Menschen  einen  viel  loekereren 
Bau,  und  eine  mehr  oder  minder  bedeutende  Erweiterung  der  Drüsen,  die  im 
Gegensatz  zum  Gibbon,  bis  zur  Schleimhautoberfläche  reichen.  Zum  Untersehied 
vom  Orang-Utan  wiederum  fehlen  der  menschlichen  Decidua  die  starken  Binde- 
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^ewebsbalken  mit  Gefäßen,  welche  sich  zwischen  die  Drüsen  der  Orang-Utan- 
Deoidua  hinziehen.  Ebensowenig  wie  beim  Menschen  ist  in  den  Placenten  der 
beiden  beschriebenen  Affenarten  eine  direkte  Aufnahme  zerfallenden  mütterlichen 
Gewebes,  sowie  yon  Drüsensekreten  oder  Blutbestandteilen  nachweisbar,  vielmehr 
geschieht  die  Zuführung  des  Nfthrmateriales  hauptsächlich  —  in  den  älteren 
Stadien  wenigstens  —  yermittels  der  großen  intervillösen  Räume. 

Im  Entwicklungsgrade  des  Syncytiums  ist  die  menschliche  Placenta  dagegen 
sowohl  der  des  Gibbon  als  Orang-Utan  voraus.  Michel  (Bonn). 

6]  H.  Strahl  und  H.  Happe  (Gießen).    Neue  Beiträge   zur  Kenntnis 

von  Affenplacenten. 

(Anatomischer  Anseiger.   Bd.  XXIV.  Nr.  16  u.  17.) 

Vorläufiger  Bericht  über  Untersuchungen  von  Placenten  einer  Reihe  katar- 
ihiner  und  platyrrhiner  Affen,  von  denen  ein  Teil  noch  von  Selenka  selbst  ge- 
sammelt ist. 

Bei  Mycetes  seniculus,  einem  Westaffen,  fehlt  eine  Capsularis.  Der 
Fmohtsack  liegt  frei  in  der  Fruchtkammer.  Die  Placenta  ist  zwar  eine  »Topf- 
placenta«,  doch  zeigt  sie  einige  bemerkenswerte  Sonderheiten.  Vor  allem  weisen 
die  Zotten  einen  gitterartigen  Bau  auf,  dadurch,  daß  die  einzelnen  Zotten- 
balken durch  syncytiale  Anastomosen  miteinander  in  Verbindung  stehen.  Der  intern 
villöse  Raum  ist  seitlich  nur  durch  Verklebung  von  Chorion  und  Uteruswand  ge- 
schlossen. Unter  ihm  liegt  eine  dünne  Gborio-Basalis,  darunter  eine  Drüsendeck- 
schicht  und  schließlich  eine  breite  Schicht  erweiterter  Uterusdrüsen.  Neben  dieser 
'  eigentlichen  Placenta  finden  sich  an  einigen  Stellen  der  Uteruswand  subchoriale 
Wucherungen,  analog  der  subplacentaren  Drüsen deckschicht,  sogenannte  Placen- 
toide.  Zum  Unterschied  von  den  Ostaffen  zeigt  ferner  die  paraplacentare  Uterus- 
sohleimhaut  eine  starke  Erweiterung  der  Drüsen,  die  an  der  Oberfläche  mit  dem 
Chorion  in  Verbindung  treten,  wodurch  die  Möglichkeit  des  Überganges  von 
mütterlichen  Stoffen  auf  den  Fötus  auch  außerhalb  der  Placenta  gegeben  ist. 

Von  Semnopithecus  nasicus,  einem  katarrhinischen  Affen,  hat  Verf.  eine 
Serie  von  Placenten  untersuchen  können;  femer  standen  ihm  die  Selenka 'sehen 
Schnittpräparate  eines  aus  dem  frühesten  Stadium  der  Placentarentwicklung  stam- 
menden Eies  zur  Verfügung.  Dieser  ist  von  besonderem  Interesse,  da  das  £nd- 
Btadium  mit  der  Placenta  des  Menschen  sehr  große  Ähnlichkeit  hat.  Der  Aus- 
gangspunkt ist  insofern  verschieden,  als  die  Fmchtblase  sich  an  zwei  Stellen  der 
freien  Schleimhautoberfläche  befestigt.  Dieser  Anlagerung  geht  eine  Wucherung 
des  Uterusepithels  an  der  fraglichen  Stelle  voraus.  Die  wenigen  dicken  Zotten 
sind  mit  einer  Schicht  La n ghanaischer  Zellen  bekleidet,  wenigstens  soweit  die 
Fruchtblase  mit  der  Uteruswand  verbunden  ist;  an  einigen  Stellen  auch  mit  noch 
in  der  Entwicklung  begriffenem  Syneytium.  Die  Herkunft  des  letzteren  läßt  sich 
also   ungezwungen    aus   einer   Wucherung  des   mütterlichen    Epithels    herleiten. 

In  der  späteren  Entwicklung  des  Eies  bildet  sich  ein  großer  intervillöser 
Baum,  der  nach  dem  Uterus  zu  von  einer  vorwiegend  aus  fötalen  Elementen  be- 
stehenden Lamina  chorio-basalis  abgeschlossen  wird.  Uberkleidet  ist  letztere^Jvon 
einer  kontinuierlichen  Lage  Syneytium,  das  von  den  Seitenrändem  der  Haftzotten 
stammt.  Unter  der  Chorio-Basalis  liegt  eine  Bindegewebslage  mit  stark  erweiterten 
Drüsen  und  zahlreichen  spiralig  gewundenen  Arterien.  Im  spätesten  Stadium  der 
Entwicklung  sind  die  Zotten  beträchtlich  schlanker  und  kleiner  geworden,  die 
Syncytialbekleidung  der  Zotten  besohränkt  sich  auf  eine  feine  Lage  Zellen,  die 
ähnlich  wie  bei  Mycetes  miteinander  in  seitlicher  Verbindung  stehen,  Placentar- 
eepten  sind  auch  jetzt  nur  angedeutet,  Fibrinniederschläge  finden  sich  nur  hier 
und  da.  Im  übrigen  Bereiche  der  Fruchtkammer  liegt  das  Chorionektoderm  dem 
Uterusepithel  fest  an. 

Weitere  Untersuchungen  von  Placenten  verschiedener  anderen  Ostaffen  lassen 
erkennen ,  daß  dieselben  in  ihrem  Bau  im  großen  und  ganzen  übereinstimmen. 
Bei  allen  findet  sich  die  reichliche  Entwicklung  des  Placentarunterbaues,  eine 
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DrQsendeoksohieht  unter  der  Chorio-Basalis  und  eine  Glandnlarsehicht.    Die  Unt»- 
•ehiede  sind  mehr  gradueller  Art.  Miehel  (Bonn). 

7)  H.  Strahl  (Gießen).    Beiträge  zur  Tergleichenden  Anatomie    der 

Placenta. 

(Sonderabdruck  aus  den  Abhandlungen  der  Senckenbergiseliea  natarforsehenden 

Geselhohaft  Bd.  XXVII.  Hft.  3.) 

Die  vorliegende  Arbeit,  welche  sich  wiederum  durch  eine  reiche  Beigabe  vor- 
süglicher  Photogramme  auBseichnet,  behandelt  die  UnterBuehungen  dea  Verla  ea 
Yon  Prof.  Voeltikow  und  Dr.  Loche  gesammeltem  Materiale  yon  Plaecntcn 
▼on  Lemuriden  (Propithecus  ooronatus,  Leuna  albimanus  und  mongos)  Ton  ViTma 
oiyetta  und  Ton  Centetes  ecaudatus. 

Von  den  besproehenen  Lemuridenplaeenten  bietet  die  des  Propitheene  die 
einfSachsten  Verhältnisse.  Es  ist  eine  Semiplacenta  diffusa.  Die  Chorioniottea 
sind  in  mäandrischen  Leisten  angeordnet,  welche  in  späteren  Stadien  noeh  sekun- 
däre Vertiefungen  erhalten.  Diese  Leisten  sitien  in  entsprechenden  der  Utems- 
wand.  Das  einfache  Zottenepithel  ist  Fläche  an  Fläche  angefügt  einem  auf  binde- 
gewebiger Grundlage  sitaenden  Uterusepithel.  Vereinielt  finden  sich  Tarner'sche 
Körper,  doch  weit  einfacher  gebaut  als  bei  Galago  (H.  Strahl,  der  Uterus  gra- 
Tidus  von  Galago  agisymbanus.  Schriften  der  Senokenbergischen  naturforaehendea 
Gesellschaft  1899).  Dasselbe  gilt  auch  von  den  Zotten  besw.  ihrem  EpitheL  Unter 
der  Plaoenta  liegt  ein  wohlentwickelter  Drüsenkörper.  In  den  Drflsen,  welche  in 
den  die  einielnen  Zottengebiete  trennenden  Leisten  i.  T.  hoeh  in  die  Placenta 
reichen,  fehlen  die  bei  Galago  gefundenen  Kömer.  Bei  Leuna  finden  sieh  die- 
selben Verhältnisse,  nur  kommt  es  bereits  zu  einer  Auflösung  der  Chorionleistea 
in  selbständige  Zotten. 

Die  Untersuchung  der  Placenta  von  Viverra  civetta  zeigt  eine  große  Cher- 
einstimmung  mit  der  der  Katze.  Nur  hat  Verf.  keine  Blutextravaaate  naehweLsea 
können,  auch  fehlen  in  den  tieferen  Drüsensehichten  die  typischen  Umbildungen 
der  Epithelien  (Epitheln ets werke !).  Ferner  ist  die  Umlagerungszone  nieht  so 
mächtig  entwickelt.  Fötale  Zotten  und  mütterlichen  Anteil  des  Placentarlabyrinthet 
sab  Verf.  durch  eine  Zellenlage  getrennt,  die  zum  größten  Teile  syncytial  iat,  auf 
der  fötalen  Seite  aber  aus  hellen,  blassen  Zellen  besteht.  Ebenso  wie  bei  der 
Katze,  hält  er  letztere  für  fötalen  Ursprunges,  das  Syncytium  dagegen  f&r  UmbQ- 
dungen  des  Uterusepithels. 

Den  interessantesten  Teil  der  vorliegenden  Arbeit  bieten  die  Untersuehungen 
Verf.s  an  Plaoenten  des  Centetes  ecaudatus.  Das  eigentümliche  derselben 
bilden  große  zentrale  Blutbeutel,  die  von  der  übrigen  Placenta  um-  und  vom 
Chorionektoderm  überlagert  sind.  Die  Placenta  erscheint  dadurch  durehloeht 
(Placenta  discoidalis  perforata).  Sie  ist  im  übrigen  eine  »Topfplaeenta«, 
die  fötalen  Zotten  tauchen  in  einen  mütterlichen  Blutsinus  ein.  Zu  diesen  Eigen- 
tümlichkeiten kommt  die,  daß  die  Placenta  von  einem  tiefen  umwallten  Graben 
umzogen  wird,  der  in  der  späteren  Entwicklungszeit  von  einer  Wuehemng  ek- 
todermaler  Zellen  ausgekleidet  ist,  in  die  frei  über  den  Graben  ziehende  Allan- 
toisgefäße  eintauchen  (Allantoiskrypten).  Unter  dem  Ektoderm  liegt  eine  Zerfall»- 
Zone,  darunter  Uteruswand  mit  Drüsen.  Es  handelt  sich  also  um  die  Bildung  noeh 
einer  zweiten,  einer  ringförmigen,  zottenlosen  Placenta  (Semiplacenta  avülosa)} 
in  der  hauptsächlich  eine  Resorption  zerfallender  mütterlicher  Elemente  vor  sieh 
zu  gehen  scheint,  während  in  der  eigentlichen  Placenta  ein  Austausch  von  Blut- 
elementen, besonders  aus  den  Blutbeuteln,  stattfindet.  Eine  omphaloide  Plaeenta 
ist  bei  Centetes  nieht  zur  Ausbildung  gekommen,  wir  finden  ihre  Entwicklung  bei 
den  übrigen  Insektivoren  in  umgekehrtem  Verhältnis  zu  der  der  allantoiden.  Dai 
größte  Interesse  verdient  aber  der  Befund  einer  nur  7  mm  messenden  Centetes- 
fruchtkammer.  Das  Chorion  bat  noch  keine  Zotten  gebildet,  dagegen  finden  sieh 
im  mütterlichen  Gewebe  die  ersten  Anlagen  eines  Qefäßnetzes  in  Gestalt  eines 
syncytialen  Balkenwerkes,  in  dessen  Lücken  mütterliches  Blut  kreist  Diese 
Bluträume  sind  nach  der  Oberfläche  zu  geöffnet  und  werden  vom  Chorion  überkleidet 
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So  entsteht  der  epiohoriale  Raum.  In  späteren  Stadien  findet  sich  nur  auf  den 
tief  gelegenen  und  den  randst&ndigen  Zotten  syncytialer  Belag;  es  sind  die 
frühesten  Zotten,  die  mit  dem  oberflächlichen  Syncytialsinus  in  die  Tiefe  verlagert 
worden  sind.  Das  Synoytium  ist  also  erst  sekundär,  nicht  in  erster  Anlage 
mit  den  Zotten  yerbunden. 

In  einem  Nachtrag  befürwortet  Verf.  Bonn  et 's  Änderungen  der  Termino- 
logie. Doch  glaubt  er,  daß  ein  Teil  der  Differenzen  nicht  durch  Konfusion  in  der 
Terminologie,  als  yielmehr  durch  Verschiedenheit  in  der  Beurteilung  gleicher 
Präparate  entstanden  sind  (vgl.  Monatsschrift  fClr  Geburtshilfe  und  Gynäkologie 
Bd.  XVm.  Hft.  1).  Miohel  (Bonn). 

8)  E.  Lauwers  (Bruxelles).     Deux  cents  observations  d'hyst^rectomie 

supra-vaginale  pour  fibromes. 
Bruxelles,  Ch.  Bnleus,  1904. 
Von  den  200  Operierten  wurden  194  geheilt,  6  starben  —  das  ergibt  also  eine 
Mortalität  von  genau  3^.  Unter  den  Fällen  fand  sich  eystische  Degeneration 
5mal,  Verkalkung  4mal,  kavernöse  Entartung  Imal,  Nekrose  5mal,  Infektion  Imal, 
Komplikation  mit  Korpuskarzinom  Imal,  sarkomatöse  Degeneration  3mal;  llmal 
war  das  Myom  intraligamentär  entwickelt,  12mal  fanden  sich  Adhäsionen,  4mal 
war  Komplikation  mit  Gravidität  vorhanden,  2mal  Ascites,  2mal  Peritonitis;  Imal 
kam  zu  dem  Myom  Ovarialkarzinom,  3mal  Ovarialcysten,  2mal  Dermoid,  17mal 
Hämatom,  12mal  Hydroaalpinx,  Imal  Pyosalpinx.  Von  den  Kranken  waren  41 
bis  zur  äußersten  Anämie  ausgeblutet,  2mal  lag  daneben  Phthise  vor,  3mal  Albu- 
minurie —  also  alle  möglichen  Komplikationen.  Togal  (Aachen). 

9)  W.  H.  Williams  (London).     Vaginal  tumours. 

London,  John  Bale,  Sons  &  Danielsson  Ltd.,  1904. 
Das  kleine  Werkchen  ist  kurz  und  klar  abgefaßt  mit  besonderer  Berücksich- 
tigung der  Bedürfnisse  des  praktischen  Arztes  und  beschäftigt  sich  in  erster  Linie 
mit  dem  Karzinom  und  Sarkom,  ihrer  Histogenese  und  dem  primären  Sitz,  klini- 
schen Verlauf,  Einfluß  von  Alter,  Fruchtbarkeit,  Erblichkeit  usw.,  den  Symptomen, 
der  Differentialdiagnose  und  der  Behandlung.  Beim  Sarkom  werden  die  bekannten 
beiden  Typen,  Sarkom  im  Kindesalter  und  nach  der  Pubertät,  scharf  unterschieden 
viele  lehrreiche  Fälle  illustrieren  das  Gesagte;  auch  das  Deciduom  wird  gestreift, 
ebenso  bespricht  Verf.  Papillome,  Myome,  Lipome,  Neurome,  Enchondrome,  An- 
giome  usw.  Besonders  ausführlich  ist  das  Kapitel  über  die  Cysten  der  Vagina, 
und  auch  hier  kann  W.  verschiedene  instruktive  Krankengeschichten  geben. 

Vogel  (Aachen). 

10)  M.  Lubowski  (Berlin- Wilmersdorf).     Salipyrin  in  der  gynäkolo- 

gischen Praxis. 
(Sonder- Abdruck  a.  d.  AUg.  med.  Zentralzeitung  1903.  Nr.  34.) 
Die  Arbeit  enthält  ein  Sammelreferat  über  die  Anwendbarkeit  und  die  Re- 
sultate, die  das  Salip3rrin  bei  den  verschiedenen  g3mäkologischen  Erkrankungen 
hat;  in  erster  Linie  sieht  man  bekanntlieh  Erfolge  bei  Dysmenorrhöe  und  Menor- 
rhagien ohne  besondere  grobanatomische  Grundlagen.  Zurhelle  (Aachen)  war 
bekanntlich  der  erste,  welcher  es  in  ausgedehnter  Weise  anwandte;  ihm  folgten 
Bigelow,  Kayser,  Orthmann,  Beuttner,  Ooldmann  u.a.  Der  therapeu- 
tische Wert  des  Präparates  in  der  Gynäkologie  hat  sich  bei  allen  Versuchen  aufs 
▼orteilhafteste  gezeigt.  Vogel  (Aachen). 

11)  E.  Lederer    (Wien).      Die  Therapie   an   den  Wiener  Kliniken. 

Die  Therapie  der  Geistesstörungen  an  der  psychiatrischen  Klinik  zu 

Graz  von  H.  di  Gaspero  und:   Die  Therapie  in   der  Geburtshilfe 

in  der  Frauenklinik  zu  Graz  von  M.  Stolz. 

Wien,  A.  Holder,  1904. 
Aus  dem  ersten  Teile  des  Buches  sei  nur  erwähnt,  daß  die  Anseige  zur  Ein- 
leitung einer  bestimmten   gynäkologischen  Therapie  bei  Neurosen  stets  von  der 
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Kritik  der  Symptomenkompleze  beiderlei  Krankheitsformen  abhftD|^  und  daß  naeh 
faehm&nniiehem  Urteile  das  Oenitalleiden  so  sein  mußj  daß  ein  örtlicher  Eingriff 
nötig  erscheint,  möglichst  konservativ  —  ein  Standpunkt,  der  wohl  nicht  immer 
angebracht  ist.  —  Aus  dem  sweiten  reichhaltigen  TeUe  kann  nur  einiges  heraue- 
gegriffen  werden:  Indikationen  zur  Einleitung  des  Abortes  sind  Beckenyere&ge- 
rungen  unter  5,5  Conj.  vera  bei  plattem,  unter  6  bei  allgemein  verengtem  Becken, 
ferner  Allgemeinerkrankungen  der  Mutter,  die  durch  die  Gravidität  verschlimmert 
werden,  wie  Hyperemesis,  akute  und  chronische  Nephritis,  inkompensierte  Heri- 
fehler,  Phthise»  perniziöse  Anämie,  Chorea  gravis  und  seltsamerweise  Osteomalakie, 
endlich  irreponibler  Prolaps  und  Retroflezio,  Mole  und  Hydramnios,  Bei  Eklampsie 
ohne  Geburtsbeginn  ist  der  vaginale  Kaiserschnitt  besser  als  tiefe  Cerrixinsisionen. 
Bei  der  hohen  Zange  soll  der  Schädel  mit  seiner  größten  Peripherie  den  Becken- 
eingang erreicht  haben.  Bei  Hydrocephalus  wäre  wohl  besser  allgemein  die  Pei^ 
foration  zu  empfehlen;  bei  Placenta  praevia  wird  neben  der  Wendung  nach 
Braxton  Hicks  auf  die  Metreuryse  hingewiesen.  Über  die  Zweckmäßigkeit  der 
Cr ed6* sehen  Silbertherapie  müssen  weitere  Erfahrungen  gemacht  werden.  —  Die 
therapeutischen  Maßregeln  sind  alphabetisch  geordnet.  Yogel  (Aachen). 

12)  J.  M.  Fisher  (Philadelphia).  Vorschläge  zur  Verbesserung  der 
Technik  der  Anwendung  von  Gazekissen  usw.  in   der  Becken-  und 

Abdominalchirurgie. 
(Annais  of  surgery  1903.  Nr.  6.) 

Verf.  bespricht  die  jedem  Operateur  bekannte  Schwierigkeit,  die  in  der  Ab- 
dominalchirurgie zum  Abdecken  und  Zurückhalten  der  Därme  usw.  verwendeten 
Gazekissen,  Servietten  usw.  gegen  das  schließliche  Zurückbleiben  in  der  Bauch- 
höhle zu  sichern.  Naeh  allen  möglichen  anderen  Versuchen  hat  sieh  dem  Verf. 
folgendes  Verfahren  bewährt:  Ein  kräftiges  leinenes  Band  von  3 — 4  Fuß  Länge 
ist  an  einem  Ende  mit  einer  langen,  stumpfen  Nadel  armiert  Sowie  eine  Gase- 
schleier,  eine  Serviette  oder  Kissen  in  die  Bauchhöhle  gesteckt  wird,  befestigt 
ein  Assistent  das  freie  Ende  desselben  an  diesem  leinenen  Bande  mittels  eines 
Knoten  und  fixiert  nun  jedes  weitere  Gazestück,  das  verwendet  wird,  mittels  ein- 
fachen Durchführen  des  Leinenbandes  an  das  vorhergehende  Gazestüok  and  so 
fort.  Er  nennt  daher  das  Band  Gazeleitband  (Ganze-bearing  tape).  So  wird  jedes 
Gazestück  an  das  andere  fixiert  und  gesichert  und  am  Schlüsse  der  Operation  ist 
kein  Fühlen  und  Suchen  notwendig. 

Eine  weitere  Verbesserung  der  Technik  sieht  Verf.  in  einer  besonderen  Za- 
bereitung  der  Gazekissen  selbst.  Er  verwendet  zum  Abdecken  und  Zurückhalten 
der  Därme  große  Gazekissen;  in  diese  läßt  er  entweder  im  Zentrum  derselben 
eine  Bleiplatte  von  V2  Pfund  Gewicht,  oder  aber  an  den  verschiedensten  Stellen 
verteilt,  mehrere  kleinere  Bleiplättchen  einnähen.  Er  nennt  diese  Sassen  Gravity- 
pad,  also  Gewiehtkissen.  Verf.  berichtet  über  mehrere  Operationsgeschichten,  wo 
er  den  Eindruck  hatte,  daß  durch  diese  Kissen  die  Därme  bei  weitem  besser  und 
sicherer  vom  Operationsfelde  in  Beckenhochlagerung  zurückgehalten  wurden,  als 
es  je  möglich  wäre  mit  nicht  belasteten  Gazestücken,  auch  werden  nach  der  Er^ 
fahrnng  des  Verf.s  bei  dieser  Methode  die  einzelnen  Gazestücke  im  Laufe  der 
Operation  nicht  so  leicht  durch  die  Darmperistaltik  erfaßt,  zusammengeknäuelt 
und  in  eine  entlegene  Ecke  der  Bauchhöhle  gesohafit,  um  dann  mühsam  heraus- 
gebracht werden  zu  müssen.  EyersmaiiB  (Bonn). 


Originalmitteilungen,  Monographien,  Separatabdrfieke  nnd  Bftehti^ 
sen dangen  woUe  man  an  Prof.  Dr.  S§inr%eh  FriUeh  in  Bonn  oder  an  die  Terlugt- 
handlnng  Breiikopf  4r  HärUl  einsenden. 
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I. 

Zur  Frage  der  Konvulsionen  nephrektomierter 

Eaninchen. 

Von 

Piivatdozent  Dr.  Blnrnreich, 

Assistent  an  der  Universitäts-Frauenklinik  der  kgl.  Charit6  (Berlin). 

Vor  einigen  Jahren  publizierte  ich  im  Archiv  für  Gynäkologie 
Bd.  LXVI  eine  kurze  experimentelle  Arbeit:  »Über  den  EinfluB  totaler 
TTrinverhaltung  auf  den  Organismus  gravider  und  nicht  gravider 
Tiere«,  als  Fortsetzung  einer  gemeinschaftlich  mit  Dr.  L.  Zuntz 
abgefaßten  Arbeit:  »Experimentelle  und  kritische  Studien  zur  Eklamp- 
siefrage«. In  dieser  zweiten  Schrift  berichtete  ich  über  die  Einflüsse 
der  Gesamtheit   der   nach   doppelseitiger   Nephrektomie   retinierten 
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Harnbestandteile  auf  das  Nervensystem  schwangerer  und  nicht- 
schwangerer  Kaninchen.  Ich  konnte  feststellen,  daB  bei  gleicher 
Ernährung  ungefähr  zur  selben  Zeit  bei  beiden  Tiergruppen  Krämpfe 
auftraten,  deren  Art  und  Weise  dann  ausführlich  besprochen  wurde. 
Unter  Yergleichung  dieses  Ergebnisses  mit  dem  Resultate,  das  ich 
gemeinsam  mit  L.  Zuntz  erhalten  hatte:  »Das  Krampfgift  Kreatin 
erzeugt  bei  Applikation  ungleich  geringerer  Quanten  Krämpfe  bei 
Schwangeren  als  bei  Nichtschwangerent,  stellte  ich  dann  eine  Hypo- 
these von  der  spezifischen  Erregbarkeit  des  Zentralnervensystems  in 
der  Schwangerschaft  auf.  Darunter  verstand  ich,  daB  die  nervösen 
Zentraloi^ane  in  der  Schwangerschaft  auf  bestimmte  Reizeinflüsse 
—  Kreatin  —  viel  stärker  reagieren,  als  auBerhalb  dieses  Zustandes, 
daB  dagegen  bei  Anwendung  anderer  Momente  —  in  diesem  Falle 
der  gesamten  retinierten  Urinbestandteile  —  kein  Unterschied  zwischen 
Schwangeren  und  Nichtschwangeren  sich  herausstelle. 

Mit  dieser  Arbeit  beschäftigt  sich  ein  Vortrag  von  Wolff  in 
der  Gynäkologischen  Gesellschaft  zu  Berlin,  sowie  eine  weitere 
Schrift  desselben  Autors  im  Zentralblatt  1904  Nr.  27. 

Ich  sehe  mich  daher  veranlaBt,  mit  einigen  Worten  auf  meine 
damalige  Arbeit,  vor  allem  aber  auf  ihre  Auslegung  durch  Wolff 
zurückzukommen,  zumal  erst  die  Einsicht  in  den  gedruckt  vorliegen- 
den Vortrag  es  ermöglicht,  bei  der  Antwort  diejenigen  Momente  mit 
genügender  Präzision  hervortreten  zu  lassen,  die  unter  der  Diskus- 
sion nicht  immer  ausreichend  pointiert  werden. 

Wolff  sagt  in  seinem  Vortrage^  wörtlich  folgendes: 

»ßlumreich  berichtet,  daB  bei  seinen  sämtlichen  28  Ver- 
suchstieren nach  der  Operation  Krämpfe  eintraten,  und  zwar  han- 
delte es  sich  seiner  Schilderung  nach  im  Verlaufe  der  Krämpfe 
nicht  etwa  nur  um  geringe  Zuckungen  einzelner  Muakelgruppen, 
nicht  etwa  nur  um  agonale  Erscheinungen,  in  den  letzten  Stadien 
vor  dem  Tode,  sondern  um  typische,  starke,  allgemeine  urä- 
mische Konvulsionenl< 

Diese  Worte  Wolff 's  geben  den  Inhalt  meiner  Arbeit  unrichtig 
wieder  und  legen  Angaben  in  dieselbe  hinein,  die  meinen  Ausfüh- 
rungen direkt  widersprechen. 

In  meiner  Arbeit  (Archiv  für  Gynäkologie  Bd.  LXVI  p.  225) 
schildere  ich  vielmehr,  wie  zunächst  meist  isolierte  Zuckungen  der 
Nackenmuskulatur  einsetzen,  in  anderen  Fällen  Zuckungen  der  unteren 
Bampfhälfte  den  Beginn  bilden.  Dann  traten  namentlich  Krämpfe 
der  vorderen  Extremitäten  auf,  untermischt  mit  Lähmungserschei- 
nungen.    Von    einem    allgemeinen    Krampf 2,    worunter    ja    das 


1  Sitzungsbericht.    Zeitschrift  für  Gynäkologie  Bd.  LH.  p.  363. 

^  Was  man  unter  »typischen,  starken,  allgemeinen  urämischen  KonTulsioneiic 
zu  verstehen  hat,  ist  allbekannt  Wer,  ohne  eine  besondere  Definition  der  eigenen 
Auffassung  resp.  eine  Beschränkung  hiniu zusetzen,  von  allgemeinen  Konvulsionen 
spricht,  der  versteht  darunter  das  gleichzeitige  Auftreten  von  Zuckungen  in  der 
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gleichzeitige  Befallensein  der  Kopf-,  der  gesamten  Bumpf-  sowie  der 
Extremitatenmuskulatur  verstanden  wird,  spreche  ich  dagegen  nur 
in  Verbindung  mit  dem  Exitus  der  Tiere:  »bis  sie  schließlich  ent- 
weder bai  einem  allgemeinen  Krampf  des  ganzen  Körpers 
plötzlich  tot  umsanken,  oder,  was  das  Häufigere  war,  auf  der 
Seite  liegend  immer  schwächer  wurden  und  unter  leichteren 
Zuckungen  der  Extremitäten  und  des  Kopfes  schliefilich  yerendeten«. 
Hier  wird  also  das  seltenere  Auftreten  der  allgemeinen  Krämpfe 
beim  Tode  —  vorher  waren  überhaupt  noch  keine  allgemeinen  Kon- 
vulsionen geschildert  worden  —  in  bewußten  und  direkten  Gegen- 
satz gebracht  zu  den  isolierten  Zuckungen  der  Extremitäten-  resp. 
Kopfmuskeln.  Ich  hob  ferner  eingangs  der  Schilderung  ausdrück- 
lich hervor,  daß  man  keineswegs  gleich  allgemeine  Konvulsionen 
erwarten  dürfe:  »dann  setzten  allmählich  Krämpfe  ein,  und  zwar 
regelmäßig  nicht  gleich  allgemeine  Konvulsionen,  sondern  usw.« 

Ich  lasse  zur  genaueren  Informierung  die  Schilderung  der 
ELrämpfe  im  Wortlaut  folgen: 

Als  erste  Wirkung  der  NierenentfernuDg  trat  far  gewöhnlich  eine  gewisse 
stärkere  Erregbarkeit  ein.  Die  Tiere  wurden  scheuer,  sohreokhafter,  ein  leises 
Dahinstreiehen  über  die  Haut  machte  sie  oft  schon  unruhig  und  brachte  sie  su 
wildem  Umherlaufen.  Dann  setsten  allmählich  Krämpfe  ein,  und  zwar  regelmäßig 
nicht  gleich  allgemeine  Konvulsionen,  sondern  sunächst  isolierte  Zuckungen  der 
Nackenmuskulatur.  In  Abständen  von  mehreren  Minuten,  später  von  Sekunden, 
wurde  der  Kopf  ruckweise  nach  rückwärts  gesogen,  um  alsbald  wieder  nach  vorn 
über  su  sinken.  In  einigen  anderen  Fällen  leitete  der  Beginn  sich  ein  mit  klo- 
nischen Zuckungen,  die  durch  die  ganse  untere  Rumpfhälfte  gingen.  Allmählich 
dehnte  sich  der  Krampf  dann  auf  weitere  Muskelgruppen  aus,  so  namentlich 
auf  die  Torderen  Extremitäten,  welche  klonische,  gelegentlich  auch  tonisehe 
Krämpfe  zeigten.  Der  Charakter  der  Konvulsionen  ähnelte  im  allgemeinen  yiel- 
mehr  denen,  die  nach  Injektion  von  Kreatinlösung  in  die  Karotis  aufgetreten 
waren,  als  denen  bei  den  Auf  Streuungsversuchen.  Auch  hier  war  krampferregende 
und  narkotische  Wirkung  kombiniert  Sobald  erst  die  Extremitäten  von  den 
Krämpfen  ergriffen  waren,  zeigten  sich  zwischendurch  immer  wieder  Lähmungs- 
erscheinungen. Bald  rannten  die  Tiere  im  Käfig  wild  umher,  bald  lagen  sie  matt 
auf  der  Seite,  bis  sie  schließlich  entweder  bei  einem  allgemeinen  Krämpfe  des 
gansen  Körpers  plötzlich  tot  umsanken,  oder,  was  das  Häufigere  war,  auf  der 
Seite  liegend  immer  schwächer  wurden  und  unter  leichteren  Zuckungen  der  Ex- 
tremitäten und  des  Kopfes  schließlich  verendeten.  Der  Charakter  der  Krämpfe 
war  also  ein  sehr  einheitlicher. 

Dieses  Schlußwort  bei  meiner  Beschreibung  »der  Charakter  der 
Krämpfe  war  also  ein  sehr  einheitlicher«,  schildert  Wolff  so,  als  ob 


gesamten  Körpermuskulatur.  Vgl.  Strümpell  (Lehrbuch  7.  Aufl.  Bd.  II,  p.  21): 
>  Der  Krampf  beginnt  oft  mit  einem  kurzen  tonischen  Anfangsstadium,  wobei  der 
tranze  Körper  opistotonisch  gestreckt  wird,  dann  folgen]  lebhafte  Zuckungen  im 
Gesicht  und  den  Extremitäten. 

Ferner  Runge  (Lehrbuch  der  Geburtshilfe  4.  Aufl.  p.  495) :  >Einzelne  Zuckun- 
gen beginnen  im  Gesicht,  die  sich  dann  in  rasch  vermehrter  Intensität  auf  die 
Muskulatur  der  oberen  Extremitäten,  des  Rumpfes  und  der  unteren  Extremitäten 
ortsetzen,  so  daß   der  Körper  in  gewaltigen  Schlägen  hin-  und  hergeworfen  wird«. 

49* 
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das  Einheitliche  bei  den  Krämpfen  in  dem  r^elmifiigen  Auftreten 
der  typischen,  starken,  allgemeinen  nrämischen  Konmlidonen  bestan- 
den hätte.  Grenau  das  Umgekehrte  geht  ans  meiner  Darstellung 
herror.  Gerade  der  allgemeine  Krampf  des  ganzen  Korpers  trat 
nicht  einheitlich  auf,  Tielmehr  schreibe  ich  ja  in  dem  diesem  SchluB- 
Worte  vorangehenden  Satze,  daB  die  Tiere  entweder  bei  einem  all- 
gemeinen Krampf  tot  umsanken  oder  häufiger  unter  leichteren 
Zuckungen  allmählich  rerendeten.  Die  Auffassung,  daB  dieses  »ein- 
heitliche Auftreten«  sich  gerade  auf  das  Phänomen  beziehen  sollte, 
von  dem  ich  ausdrücklich  henrorhob,  daB  es  entweder  eintritt 
oder  nicht  eintritt,  ist  wohl  nicht  angängig;  und  dieser  Satz  ist 
der  einzige,  in  dem  ein  allgemeiner  Krampf  geschildert  wird!  Es 
ist  selbstverständlich,  daB  mit  der  Einheitlichkeit  der  Krämpfe  gerade 
n  icht  die  allgemeinen  Konvulsionen,  vielmehr  die  isolierten  Muakel- 
zuckungen  gemeint  sind. 

Als  Beweis,  daB  ich  stets  »typische,  starke,  allgemeine  urämische 
Konvulsionen«  als  Folge  der  Nephrektomie  hätte  auftreten  sehen, 
zitiert  Wolff  zwei  Sätze  aus  dem  einen  der  beiden  ausführlich  ge- 
brachten Protokolle,  tmd  in  diesen  zwei  Sätzen  wird  in  der  Tat  mit- 
geteilt, daB  das  Tier  zu  dieser  resp.  jener  Zeit  starke  allgemeine 
Konvulsionen  hatte. 

In  dem  ersten  dieser  beiden  Protokolle  ist  dagegen  mit 
keinem  Worte  von  einem  allgemeinen  Krämpfe  der  gesam- 
ten Körpermuskulatur  die  Bede,  vielmehr  werden  ausschlieB- 
lich  isolierte  Zuckungen  bald  dieser,  bald  jener  Muskelgruppe  ge- 
schildert. 

Dieses  Protokoll  zitiert  Wolff  nicht. 

Es  folgt  im  Wortlaute: 

Tier  Nr.  22,  3040  g,  hochtragend. 

Operation  16.  Juli  1901,  morgens  8  Uhr.  Äthemarkose.  Am  Nachmittage 
des  17.,  am  18.  und  am  Vormittage  des  19.  Juli  Terhftlt  das  Tier  sich  YoUkommen 
ruhig,  hleibt  in  normaler  Verfassung  und  frißt  mit  gutem  Appetit  Auch  in  den 
Nächten  wird  das  Kaninchen  regelmäi3ig  beobachtet,  doch  ist  nichts  irgendwie 
Abnormes  in  dieser  Zeit  nachweisbar. 

5  Uhr  nachmittags,  am  19.  Juli,  scheint  gelegentlich  ein  gani  leichtes,  krampf- 
haftes Werfen  des  Kopfes  nach  hinten  aufzutreten. 

7  Uhr  nachmittags,  die  Zuckungen  sind  yiel  häufiger  geworden,  treten  jede 
Minute  auf. 

8  Uhr  abends,  alle  25—30  Sekunden  rackartiges,  blitzschnelles  Rückwirts- 
schleudern  des  Kopfes.  Mitunter  entringt  sich  dem  Tiere  während  dieses  Ruckes 
ein  blasendes  Geräusch. 

Tier  wird  auf  Hautreize,  wie  Anblasen  usw.  sehr  unrahig. 

9  Uhr  abends,  die  Zuckungen  haben  einen  etwas  anderen  Charakter  an- 
genommen, sie  sind  doppeischlägig  geworden.  Es  schließt  sich  der  ersteren,  jetst 
Tiel  stärkeren  eine  zweite  leichtere  Zuckung  an.    Frequenz  alle  10 — 20  Sekunden. 

10  Uhr  abends,  die  Zuckungen  haben  sich  deutlich  verallgemeinert,  nament- 
lich die  hinteren  Extremitäten  zucken  unabhängig  vom  Kopfwerfen  häufig  in 
krampfhafter  Weise.  Mit  dem  Kopfzucken  beginnt  allmählich  eine  leichtere 
Zuckung  des  ganzen  Rumpfes  sich  zu  verbinden. 
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10 Vs  Uhr  abends.    Tier  hat  leichte  Kaukifimpfe. 

11  Uhr,  Tier  liegt  matt  auf  der  Seite,  um  durch  den  Zuekkrampf  des  Kopfes 
sich  alsbald  wieder  aufzurichten.  Beim  Zucken  sind  jetzt  stets  hintere  und  Tordere 
Extremität  beteiligt. 

llVs  Uhr  abends.  Gelegentlich  sehr  starke  Zuckungen  der  linken  vorderen 
Extremität,  klonisch  und  tonisch. 

12  Uhr  abends.  Tier  ist  sehr  apathisch,  träge  Reaktion  der  Cornea,  es  fällt 
plötzlich  schlaff  auf  die  Seite,  zwischendurch  treten  opisthotonisohe  Zuckungen  auf 
mit  Krämpfen  der  hinteren  Extremitäten. 

1  Uhr  nachts.  Nur  die  Atmung  zeigt  an,  daß  das  Tier  noch  lebt.  Es  liegt 
ganz  ruhig  auf  der  Seite  und  reagiert  nur  schwach  auf  (starke)  Hautreizungen. 

IV4  Uhr,  starke  Krämpfe  in  der  Nackenmuskulatur  und  den  vorderen  Ex- 
tremitäten. 

1^/4  Uhr,  keine  ausgesprochenen  Krämpfe  mehr  vorhanden,  nur  von  Zeit  zu 
Zeit  huscht  durch  den  Körper  ein  ganz  leichtes  Zucken,  besonders  wahrnehmbar 
am  Schwanz  und  an  den  Ohren,  nur  noch  ein  Schatten  der  früheren  Krämpfe. 

21/4  Uhr  nachts.  Tier  schläft  ohne  jeden  Todeskampf  ein.  Atmung  läßt 
allmählich  nach. 

Dazu  kommt,  daß  aus  dem  Vergleiche  der  beiden  ausgeführten 
Protokolle  mit  der  allgemeinen  Schilderung  der  Krämpfe  klar  hervor- 
geht, daß  hier  zwei  besonders  prägnante  Typen  mitgeteilt  werden. 
Mit  keinem  Worte  habe  ich  davon  gesprochen,  daß  die  Intensität 
der  Ejrämpfe  in  allen  Fällen  eine  einheitliche  war,  vielmehr  nur 
betont,  »der  Charakter  der  Krämpfe  war  ein  einheitlicher«. 

Ich  will  sogar  ausdrücklich  hervorheben,  um  allen  Mißverständ- 
nissen vorzubeugen,  daß  die  Intensität  eine  verschiedene  war,  wo- 
durch aber  in  keiner  Weise  der  hier  interessierende  Punkt  meiner 
Beobachtungen  tangiert  wird,  daß  Krämpfe,  und  zwar  bei  beiden 
Tiergruppen  gleichartige,  in  jedem  Falle  vorhanden  waren.  Ich 
gebe  aber  zu,  daß  der  Satz  »einige  Typen  der  Krämpfe  seien  als 
Beispiele  hier  aufgeführt«,  zu  der  mißverständlichen  Auffassung 
fuhren  könnte,  als  ob  alle  Tiere  gleich  intensive  Konvulsionen 
gehabt  hätten. 

Als  Beweis  führt  Wolff^  ferner  an,  daß  ich  durch  ein  in  der 
Gynäkologischen  Gesellschaft  zu  Berlin,  in  der  Wolff's  Vortrag 
zweitfolgenden  Sitzung,  demonstriertes  Kaninchen,  welches  während 
der  Vorführung  sehr  ausgesprochene  allgemeine  Konvulsionen  auf- 
wies, »die  Regelmäßigkeit  des  Auftretens  der  allgemeinen  Kon- 
vulsionen hätte  beweisen  wollen«. 

Abgesehen  davon,  daß  man  mit  der  Demonstration  eines  Tieres 
überhaupt  nicht  beweisen  kann,  daß  Krämpfe  regelmäßig  auftreten 
und  ich  ja  auch  von  vornherein  gar  nicht  wissen  konnte,  ob  isolierte 
Zuckungen  oder  ein  allgemeiner  Krampf  demonstriert  werden 
könnten,  habe  ich  im  Gegenteil  bei  der  Vorführung  des  Tieres 
betont:  »Und  weiterhin  möchte  ich  besonders  darauf  hinweisen,  daß 
zur  Entscheidung  der  Frage  der  spezifischen  Erregbarkeit  in  der 
Schwangerschaft  es  überhaupt  nicht  darauf  ankommt,  daß  all- 
gemeine  Konvulsionen  stets  vorhanden  sind  resp.   gesehen  werden. 

3  Zentralblatt  für  Gynäkologie  1904.  Nr.  27.  p.  1016. 
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Die  Frage  lautet  yielmehr:  »Treten  nach  der  Entfernung  beider 
Nieren  motorische  Beizerscheinnngen  auf,  welche  sich  in  Parallele 
setzen  lassen  mit  den  Ergebnissen  bei  unseren  Kreatinversuchen? 
Es  genügt  daher  vollkommen,  wenn  sog.  Nacken-  und  Kaumuskel- 
zuckungen auftreten  €. 

Im  AnschluB  daran  noch  einige  Worte  über  die  Häufigkeit  der 
allgemeinen  Konvulsionen  in  den  Versuchen  Wolffs  und  in  den 
meinigen. 

Wolff  hat  unter  seinem  Materiale  zweimal  allgemeine  Konvul- 
sionen gesehen  und  sagt  in  dem  Schlußworte  des  erwähnten  Vor- 
trages: »Es  wäre  nun  auch  gar  nicht  merkwürdig,  wenn  in  Blum - 
reich's  Beobachtungen  unter  28  Tieren  nicht  nur  2,  wie  bei  mir, 
sondern  vielleicht  10,  12  oder  14  Tiere  Ejrämpfe  bekommen  hättenc, 
worunter  er  die  allgemeinen  Konvulsionen  versteht,  wie  aus  seinen 
Ausfuhrungen  hervorgeht. 

Nun,  ich  selbst  sah  in  der  Tat  unter  28  Versuchstieren  (c£  den 
vorher  aufgeführten  Passus)  seltener,  also  in  weniger  als  der  Hälfte, 
d.  h.  in  weniger  als  14F  allen  allgemeine  Konvulsionen. 

Hier  besteht  also  sicher  zwischen  uns  kein  prinzipieller  Unter- 
schied mehr. 

Etwas  anderes  ist  es  nun  mit  den  nicht  allgemeinen,  sondern 
lokalisierten  Krämpfen  bestimmter  Muskelgrüppen ;  diese  habe  ich 
bei  den  28  Versuchstieren,  wenn  auch  an  Intensität  verschieden,  so 
doch  qualitativ  vorhanden  immer  gesehen,  während  sie  Wolff  in 
einer  großen  Zahl  seiner  Versuche  nicht  aufgefallen  sind  —  ein 
Widerspruch,  den  auch  ich  nicht  würde  erklären  können,  wenn  nicht 
Wolff  mir  zugibt,  daB  das,  was  er  »Bewegungen,  die  bei  gesunden 
Tieren  gewöhnlich  nicht  beobachtet  werden  c  nennt,  und  was  ich  — 
im  Einverständnis  mit  Herrn  Geheimrat  Zuntz  — ,  nach  sorgfaltiger 
Beobachtung  an  einer  großen  Tierreihe  als  Krämpfe  deuten  mußte, 
wirklich  Krämpfe  im  eigentlichen  Sinne  des  Wortes  sind. 

Will  man  im  übrigen  speziell  solche  Nackenmuskelkrämpfe  ge- 
nauer analysieren,  so  kaun  man  sie  als  das  bezeichnen,  was  die 
Neurologen  »rhythmische  Zuckungen«  nennen.  Dabei  wird  nach  der 
Definition  StrümpelTs  (Lehrbuch  1894,  Bd.  HI,  S.  65)  das  betroffene 
Muskelgebiet  »von  beständigen  einzelnen,  in  regelmäßigem  Tempo 
sich  folgenden,  schwächeren  oder  stärkeren  Stößen  in  Bewegung 
gesetzt.  Ehythmische  Zuckungen  kommen  auch  als  Vorläufer  oder 
am  Ende  von  epileptiformen  Krämpfen  vor.c 

Ich  wüßte  nicht,  wie  man  prägnanter  diese  Bewegungen  der 
Tiere  schildern  sollte,  zumal  wenn  man  berücksichtigt,  daß  mitunter 
die  Schärfe  der  Krampfbewegung  in  diesen  Fällen  durch  gleich- 
zeitige Narkosewirkung  gelindert  wird.  Und  man  kann  von  will- 
kürlichen Bewegungen  nicht  sprechen,  wenn  man  bei  den  nephrekto- 
mierten  Tieren  derartige  motorische  Beizerscheinungen  wahrnimmt, 
die  in  ihrer  Eigenart  ganz  den  Bewegungen  entsprechen,   die  man 
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durch  Aufstreuung  eines  Krampfgiftes  auf  die  entsprechenden  Zen- 
tren der  Großhirnrinde  erhält. 

Daß  es  durchaus  nicht  so  einfach  ist,  zu  einer  einheitlichen 
Meinung  darüber  zu  gelangen,  ob  Krämpfe  Torhanden  sind  oder 
nicht,  zeigt  ja  die.  bei  der  Demonstration  schon  erwähnte  Differenz 
der  Ansichten  der  Autoren  bezüglich  der  Hundeurämie.  Hier  schreibt 
z.  B.  Limb  eck,  daß  in  seinen  zahlreichen  Versuchen  am  Hunde 
Konvulsionen  regelmäßig  fehlten,  hebt  selbst  aber  hervor,  es  sei 
merkwürdig,  daß  andere  Autoren,  wie  Feltz  und  Bitter,  die 
Krämpfe  als  Symptom  der  Hundeurämie  ansähen.  Diese  Tatsache, 
die  gerade  lehrt,  daß  die  »subjektive  Deutung«  sehr  wohl 
imstande  ist,  manche  Widersprüche  zu  überbrücken, 
erwähnt  Wolff  nicht. 

Der  Widerspruch  zwischen  unseren  Ergebnissen  ist  also 
meiner  Auffassung  nach  so  zu  erklären,  daß  erstens  Wolff  aus 
meiner  Arbeit  herausliest,  ich  hätte  bei  sämtlichen  Tieren  allge- 
meine Konvulsionen  gesehen,  während  sie  als  häufiger  nicht  vor- 
handen geschildert  werden,  und  daß  zweitens  Wolff  eine  Keihe 
von  Bewegungserscheinungen,  die  ich  nach  genügender  überleg^g 
als  Krämpfe  ansehen  mußte,  nur  als  »Bewegungen,  die  beim  ge- 
sunden Tiere  nicht  vorkommen«,  nicht  aber  als  Ejrämpfe  deutet. 

Schließen  möchte  ich  meine  Erwiderung  aber  nicht,  ohne  zu 
dem  Ausgangspunkte  der  Fragestellung  meiner  Arbeit  zurückzukehren, 
nämlich,  ob  der  Effekt  der  Nephrektomie  auf  das  Nervensystem  gra- 
vider und  nicht  gravider  Tiere  ein  verschiedener  ist.  Ich  vermag 
nicht  im  geringsten  einzusehen,  inwiefern  das  Resultat  meiner  Arbeit, 
daß  im  Tierversuche  sich  in  dieser  Beziehung  ein  Unterschied  nicht 
beobachten  läßt,  irgendwie  dadurch  beeinflußt  werden  kann,  ob 
Wolff  die  Grenzen,  von  wann  an  Bewegungserscheinungen  als 
Krämpfe  aufzufassen  sind  oder  nicht,  anderswohin  verlegt,  als  ich. 
Der  Unterschied  zwischen  graviden  und  nicht  graviden  Tieren  in 
bezug  auf  die  Nephrektomie  war  eben  nicht  nachweisbar;  da  ein 
«olcher  Unterschied  zwischen  beiden  Gruppen  aber  bei  der  direkten 
Vergiftung  des  Nervensystemes  mit  Kroatin  bestand,  so  muß  ich  auch 
bei  meiner  Ansicht  verharren,  daß  die  gesteigerte  Reizempfindlioh- 
keit  des  graviden  Gehirnes  eine  spezifische  ist. 


n. 
Kurze  Bemerkung  zur  Lumbalpunktion  bei  Eklampsie. 

Von 

B.  Krönig  in  Jena« 

Mein  Aufsatz  über  Lumbalpunktion  bei  Eklampsie  (dieses  Blatt 
Nr.  39)  scheint,  wie  ich  aus  persönlichen  Zuschriften  und  aus  der 
Arbeit  von  Henkel  in  Nr.  45  dieses  Blattes  entnehme,   in  gewisser 
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Beziehung  nicht  in  dem  Sinne  verstanden  zu  sein,  wie  ich  es 
wünschte  und  möchte.  Ich  habe  die  Lumbalpunktion  bei  Eklampsie 
nicht  zu  therapeutischen  Zwecken  ausgeführt,  sondern  in  erster  Linie, 
wie  auch  aus  dem  Wortlaut  meiner  Arbeit  hervorgeht,  um  einen 
Beitrag  zur  Ätiologie  und  Symptomatologie  zu  liefern.  Ich  begann 
infolgedessen  meinen  Artikel  mit  der  kurzen  Erwähnung  ,der  Unter- 
suchungen über  Blutdruck,  Viskosität  des  Blutes  bei  Eklampsie  usw. 
tmd  fuhr  dann  wörtlich  fort:  »Diese  Beobachtung  führte  mich  dazu, 
zu  untersuchen,  ob  der  Druck,  unter  welchem  der  Liquor  cerebro- 
spinalis im  Subarachnoidealraume  steht,  bei  der  eklamptischen  Frau 
vielleicht  ebenfalls  eine  Steigerung  erführe«.  Die  drei  Beobachtungen, 
welche  ich  mitteilte,  geben  deshalb  auch  absichtlich  ausführlich  die 
während  längerer  Zeit  der  Beobachtung  notierten  Drucksteigerungen 
wieder,  gemessen  mit  dem  Quincke'schen  Apparat.  Ich  ging  ab- 
sichtlich auf  den  therapeutischen  Erfolg  nur  ganz  oberflächlich  ein, 
weil  ich  natürlich  aus  drei  Fällen  nichts  schließen  konnte  und 
drückte  mich,  glaube  ich,  vorsichtig  genug  aus,  indem  ich  sagte: 
>ein  unmittelbarer  Erfolg  bei  der  Lumbalpunktion  ist  in  den 
beobachteten  Fällen  nicht  eingetreten.  Ob  (Ue  Besserung  im  All- 
gemeinbefinden, welche  nach  7 — 8  Stunden  bei  sämtlichen  Fat.  kon- 
statiert wurde,  als  eine  Folge  der  Lumbalpunktion  anzusehen  ist, 
läßt  sich  nicht  entscheiden«. 

Die  bei  Eklampsie  gelegentlich  gemachten  Lumbalpunktionen, 
die  auBer  von  Helme  auch  von  Sippel  in  Frankfurt  gemacht  sind, 
die  aber  kein  Wort  über  die  Höhe  des  Druckes  enthalten,  waren 
infolgedessen  fuv  meine  Publikation,  die  über  Druckmessungen 
im  Subarachnoidealraume  berichten  sollte,  nicht  heranzuziehen. 

Ich  würde  bedauern,  wenn  auf  den  Artikel  von  Henkel  hin 
vielleicht  weitere  Untersuchungen  in  anderen  Kliniken  über  die 
Höhe  des  Druckes  im  Subarachnoidealraum  bei  Eklampsie  unter- 
blieben, weil  Henkel  bei  seinen  Fat.  nach  Entleerung  von  Flüssig- 
keit keine  günstige  Beeinflussung  des  Krankheitsverlaufes  sah. 

Hierbei  möchte  ich  noch  hinzufügen,  daß  ich  außerstande  bin, 
die  Beweiskraft  der  von  Henkel  mitgeteilten  Beobachtungen  voll  an- 
zuerkennen. Soll  der  therapeutische  Wert  der  Lumbalpunktion 
bei  Eklampsie  festgelegt  werden,  so  ist  es  meines  Erachtens  un- 
bedingt notwendig,  daß  gleichzeitig  mitgeteilt  wird,  um  wieviel 
der  Druck  nach  Ablassen  einer  bestimmten  Menge  von  Liquor 
gesunken  ist.  Es  ist  doch  in  Fällen  wie  denen  von  Henkel  nicht 
ausgeschlossen,  daß  der  Druck  noch  nach  der  Punktion  ein  abnorm 
hoher  war,  um  so  mehr,  als  Henkel  besonders  erwähnt,  daß  der 
Druck  nicht  gemessen  wurde. 
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m, 

[Aus  dem  Evangelischen  Hospital  in  Odessa:] 

Zur  operativen  Behandlung  der  chronischen  puerperalen 

Uterusinversion. 

Von 

H.  Thomson. 

Die  chronischen,  puerperalen  Uterusinversionen  sind  immerhin 
so  seltene  Erkrankungen,  und  die  konservativ,  operativ  behandelten 
Büranken^  noch  so  vereinzelt,  daß  wohl  jeder  derartige  FaU  bekannt 
gegeben  werden  sollte.     Mein  Fall  ist  folgender: 

K.,  21  Jahre  alt,  hat  vor  1  Jahr  und  2  Monaten  zum  ersten  Male  spontan 
geboren.  3  Stunden  nach  der  Geburt  folgte  die  Nachgeburt,  nachdem  Fat.  vorher 
ein  Pulver  bekommen  hatte,  ohne  weitere  Nachhilfe,  bei  starkem  Blutverlust,  in 
Gegenwart  eines  Arztes.  Übrigens  entsinnt  sich  Fat.  nicht  mehr  genau  der  Situation, 
infolge  der  sehr  starken  Schmerzen.  Nach  9  Tagen  wurde  wieder  ein  Arzt  gerufen, 
wegen  Schmerzen,  Fieber  und  Blutungen.  Derselbe  entfernte  angeblich  noch  ein 
Stückchen  Nachgeburt  und  richtete  die  Gebärmutter  wieder  auf;  darauf  fühlte  sich 
Fat.  ganz  wohl,  die  Blutungen  sistierten.  2  Monate  nachher  stellten  sich  wieder 
häufige  Blutungen,  ein  und  seit  dem  Februar  dieses  Jahres  Fluor  und  Schmerzen ; 
große  Schwäche,  anhaltende  Stuhlverstopfung.  Im  Mai  wurden  vergebliche,  stumpfe 
Beinversionsversuohe  gemacht,  welche  starke  Schmerzen  mit  geringen  Temperatur- 
steigerungen hervorriefen.  Fat.  ist  immer  gesund  gewesen,  Menses  waren  regel- 
mäßig, von  4 — 5tägiger  Dauer,  die  erste  Feriode  im  15.  Lebensjahre*  —  Die  Kranke 
ist  von  mittlerer  Ernährung  und  gutem  Körperbau,  sehr  anämisch.  In  der  Scheide 
befindet  sich  eine  ca.  ei  große  Geschwulst,  welche  nach  oben  zu  schmäler  zuläuft 
und  im  Scheidengewölbe  an  der  Ansatzstelle  von  einer  ungefähr  1  cm  hohen  vor- 
springenden Leiste  umgeben  ist.  An  Stelle  des  Gebärmuttergrundes  läßt  sich  eine 
Delle  abtasten.  Die  Untersuchung  ist  sehr  schmerzhaft,  der  Tumor  in  der  Scheide 
blutet  leicht  beim  Berühren;  kleiner  Dammriß.    Brustorgane,  Urin  normal. 

Operation  23.  August  1904:  Nach  einigen  erfolglosen,  nicht  forcierten  Bein- 
versionsversuchen in  Narkose  wurde  die  Operation  typisch  nach  Küstner  aus- 
geführt. Querschnitt  im  hinteren  Scheidengewölbe  von  3  cm  Länge,  darauf  wird  der 
Zeigefinger  der  Hnken  Hand  in  den  Inversionstrichter  eingeführt,  aber  auch  jetzt 
gelingt  die  Reinversion  nicht.  Daher  Durchtrennung  der  hinteren  invertierten  Uterug- 
wand  von  der  Scheide  aus  in  einer  Länge  von  etwa  3  cm;  der  durchschnittene 
Band  des  Uterus  wird  mit  einer  durch  den  hinteren  Scheiden  schnitt  durchgeführten 
Hakenzange  von  der  Bauchhöhle  aus  gefaßt  und  durch  Zug  bei  gleichzeitigem 
Druck  jvermittels  eines  GazebauscKs  auf;  den  Fundus  des  Uterus  verblüffend 
leicht  invertiert  und  durch  den  Scheidenschnitt  in  die  Scheide  hineingezogen. 
Wenige  leichte  peritoneale  Verklebungen  werden  am  Fundus  mit  den  Fingern  ge- 
löst. Die  Uteruswunde  wird  mit  tiefen  und  oberflächlichen  Catgutnähten  versorgt. 
An  den  HaftsteJlen  blutet  es  noch  mehrfach  in  geringer  Menge,  der  Uterus  wird 
in  (die   Bauchhöhle    reponiert   und   ein   kleiner   Jodoformgazestreifen   wegen   der 


1)  Cf.  Küstner,  Beitrag  zur  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  1901.  p.  339. 
Dienst,  Zentralblatt  fQr  Gynäkologie  1903.  p.  864. 
Westermark,  ibid.  1899.  p.  166. 
Borelius,  ibid.  1899.  p.  911  u.  a. 
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Blutung  aus  dem  Douglasi  sehen  Raum  in  die  Seheide  geleitet,  und  die  Seheiden- 
wunde  mit  Nähten  fast  ganz  geschlossen;  Scheidentampon.  —  Naeh  der  Operation 
ist  der  Zustand  gut,  geringe  Schmersen,  unbedeutender  serösblutiger  Ausfluß. 
Die  Tampons  werden  am  dritten  Tag  entfernt;  Seheidentamponade.  Fat.  erholt 
sich  zusehends  und  wird  3  Wochen  naeh  der  Operation  bei  gutem  Befinden, 
fast  ohne  Schmerzen  entlassen.  Der  Uterus  liegt  normal  anteflektiert  und  ist 
beweglich,  kein  Ausfluß,  Druckempfindlichkeit  yoUstftndig  geschwunden.  —  Vor 
der  Operation  und  einige  Tage  nachher  waren  geringe  Temperatursteigerangen 
bis  38^;  der  ursprünglich  kleine  Puls,  etwa  100  in  der  Minute,  besserte  sich  aU- 
mfthlich. 

Auch  ich  kann  mich  nach  dieser  Erfahrung  voll  und  ganz  den 
Empfehlungen  der  Küstner  sehen  Operationsmethode  anschlieBen. 
In  solchen  veralteten  Fällen  soll  man  sich  nicht  lange  mit  den 
stumpfen,  recht  schmerzhaften  Reinversionsversuchen  aufhalten, 
welche  entzündliche  Herde  wieder  verursachen  können.  Natürlich 
würde  in  Fällen,  wo  der  Küstner'sche  Einschnitt  in  den  Uterus 
zur  Beinversion  nicht  genügen  sollte,  die  Erweiterung  des  Schnittes 
nach  Westermark-Borelius  auszuführen  sein. 


IV, 

Über  den  Nachweis  des  Kindes  in  der  Gebärmutter 

mittels  Eöntgenstrahlen. 

Von 

Dr.  med.  Albers-Schönberg  in  Hamburg. 

Solange  mit  Röntgenstrahlen  zu  medizinisch-diagnostiBchen 
Zwecken  untersucht  wird,  war  es  stets  ein  erstrebtes  aber  nicht 
erreichtes  Ziel,  das  Kind  in  der  Gebärmutter  mit  Röntgenstrahlen 
zur  Darstellung  zu  bringen. 

Die  Schwierigkeiten,  welche  sich  diesen  Untersuchungen  ent- 
gegenstellten, waren  durch  den  geringen  Ealkgehalt  der  kindlichen 
Knochen,  sowie  durch  die  Dicke  der  Muskulatur  des  Gebärmutter 
und  deren  Inhalt  an  Fruchtwasser  bedingt.  Diese  drei  zusammen- 
treffenden Faktoren  verursachten  eine  sehr  erhebliche  Diffusion  der 
Röntgenstrahlen,  welche  zur  Verschleierung  der  photographischen 
Platten  führte  und  dadurch  die  Darstellung  von  Knochenteilen 
unmöglich  machte. 

Schon  vor  Jahren  habe  ich  verschiedene  Versuche  an  Schwangeren 
angestellt.  Dieselben  wurden  teils  in  Rückenlage,  teils  in  Seiten- 
lage untersucht.  Auf  keiner  der  Platten  markierte  sich  indessen 
der  geringste  Schatten  des  kindlichen  Skelettes.  Es  war  klar,  daB 
man  auf  diesem  Gebiete  voraussichtlich  nur  durch  Verfeinerung 
der  Technik,  insbesondere  der  Blendenanwendung  weiterkommen 
würde.  Neuere  Versuche,  welche  ich  mit  meiner  Kompressions- 
blende   angestellt    habe,    ergaben    nun    ein    wesentlich    günstigeres 
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Resultat  Ich  untersuchte  zwei  Schwangere,  welche  mit  in  liebent- 
würdigBter  Weise  tou  Heim  Di.  Staude  und  Heim  Di.  Fett  zur 
Verfügung  gestellt  wurden,  in  der  weiter  unten  zu  beschreibenden 
Alt  und  konnte  auf  •amtlichen  angefeitigten  Platten  teils  deutliche 
Skeletteile  des  Bumpfea,  teiU  den  Kopf  des  Rindes  erkennen. 


Es  ist,  da  dieses  zu  weit  führen  würde,  hier  nicht  der  Oit  die 
Kompressionsblende'  und  ihre  Anwendung  zu  beschreiben.  Betreffs 
ausführlicher  D&istellung  dieses  Apparates  sowie  seiner  Anwendung 
verweise  ich  auf  die  diesbezüglichen  Kapitel  meines  Lehrbuches  der 
Köntgentechnik  (Verlag  Lucas  Giäfe  &  Sillem,  Hambuig). 

Die  erste  Fat.,  Ipara  welche  zur  Untersuchung  kam,  befand  sich 
im  8.  Monat  der  Schwangerschaft.  Das  Kind  lag  in  zweiter  Becken- 
endlage. Die  Aufnahme  in  Bückenlage  mußte  von  vornherein  als 
aussichtslos  aufgegeben  werden,  da  wegen  des  hochgewölbten  Ab- 
domen  die   Blende  nicht   in  die  richtige  Position  gebracht  werden 

1  D.  R.  F.  lu  beliehen  vod  Siemens  &  Halake,  Eetlin,  Usrkgrafenitr.  94. 
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konnte.  Die  Fraa  wurde  in  Seitenlage  gelegt  und  der  Kompiesrion»- 
xylinder  in  der  Weise,  wie  die  Figar  illnBtriert,  in  Nabelhöhe  auf 
den  Leib  aufgesetzt  Mittels  einer  Muller 'sehen  Wasserkuhlrdhre, 
einem  60  cm  Induktor  mit  Wasserscbaltung  und  Wechseliinter- 
breeher  wurde  2^3  Minuten  exponiert.  Die  Platte  leigte  deutlich 
den  Schädel  des  Kindes.  Die  Orbitae  sowie  der  Kiefer,  femer  die 
beiden  Oberarme  waren  gut  zu  differenzieren.  Selbstverständlich 
fiel  das  Bfld  nicht  derart  kontrastreich  aus,  daS  es  sich  zur  fie- 
Produktion  verwenden  lieBe.  Ich  muS  daher  auf  die  Wiedergabe 
desselben  verzichten  >. 

Der  zweite  Fall,  welchen  ich  untersuchte,  betraf  eine  schwangere 
Ipara  im  8.  Monat.  Das  Kind  lag  in  erster  Schädellage.  Auch  hier 
wurde  genau  wie  im  ersten  Falle  verfahren  und  ein  Bild  gewonnen, 
welches  Teile  der  Wirbelsäule,  der  Extremitäten  und  namentlich 
deutlich  die  Bippen  zeigte.  Zwei  hintereinander  gemachte  Auf- 
nahmen fielen  ungefähr  gleichmäßig  gut  aus. 

Der  Grund  weswegen  diese  Au&ahmen  im  Gegensatz  zu  früheren 
Versuchen  glückten,  liegt  einerseits  in  der  Anwendung  einer  exakten 
Abblendungsmethode,  andererseits  in  der  Festlegung  des  Uterus 
durch  Kompression  während  der  Aufnahme.  Ein  mäßiger  Druck 
auf  die  Gebärmutter  dürfte  genügen,  um  während  der  Zeit  der 
Exposition  eine  Bewegung  des  Eändes  zu  verhindern. 

Ob   dem  Nachweis    des  Kindes   im   Uterus   eine   diagnostische 
oder    prognostische     Bedeutung    zukommt,     läßt    sich    vorderhand 
nicht  entscheiden.     Es  ist  erforderlich,  daß  zunächst   an    größerem 
Material  weitere  Studien  in  dieser  Richtung  gemacht  werden,  wozu 
die  vorstehende    Publikation    die    Anregung    und   Anleitung   bieten 
soll.     Ich  halte   es  für  nicht  ausgeschlossen  mittels  der   erwähnten 
Kompressionsblendenmethode  die  Zwillingsschwangerschaft  zu 
diagnostizieren.     Für   schwieriger    halte  ich   die  nutzbringende   An- 
wendung   dieser    Untersuchungstechnik   für  Lagebestimmungen   des 
Kindes   unter  Berücksichtigung  der  Beckenverhältnisse.     Hier  täu- 
schen  die  perspektivischen   Verzeichnungen   viel   zu    sehr,    als    daß 
man  ein  einigermaßen  diagnostisch-brauchbares  Bild  erhalten  könnte. 
Etwas    anderes    ist    es    bei    der    Zwillingsschwangerschaft,    wenn   ea 
weder    auf   die  Beckenverhältnisse    noch    auf  die   Präzisierung   der 
Lage  ankommt,  sondern  wenn  lediglich  die  Frage  beantwortet  werAea 
soll,  ob  eine  Zwillingsschwangerschaft  vorliegt  oder  nicht. 
Bekannt  ist,   daß  die   Röntgenmethode  in  der  Geburtshilfe  mit 
Erfolg  bei  der  Extra-uterin-Schwangerschaft  von  Brohl  und  Sjögren 
angewendet  worden  ist.     Die  Diagnose  derselben  dürfte  in  den  vor- 
geschrittenen    Monaten    wohl    meist    gelingen,    da    das    hindernde 
Moment    der    Uteruswandung    und    des    Fruchtwassers    in    Fortfall 
kommt     Ebenso  ist  bereits  mit  Erfolg  das  Lithopädion  von  Mar- 


2  Interessenten  werde  ich   die  Platten  auf  dem  vom   30.  April  bis  3.  Mti 
1905  in  Berlin  tagenden  Köntgenkongreß  demonstrieren. 
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flhall  röntgenographisch  dargestellt  worden.  Infolge  der  Verkalkungs- 
prozesse  der  kindlichen  Skeletteile  dürfte  sich  diese  Schwanger- 
schaftsanomalie in  den  meisten  Fällen  nachweisen  lassen.  Daß  auch 
Mißerfolge  bei  der  Röntgenographie  des  Kindes  im  Uterus  eintreten 
werden,  ist  selbstverständlich,  da  viele  Faktoren  gegen  und  nur 
wenige  für  das  Gelingen  sprechen.  Nächst  der  sachgemäßen  An- 
wendung des  Blenden  Verfahrens  ist  vor  allem  der  Wahl  der  rich- 
tigen Röhre  die  größte  Aufmerksamkeit  zu  schenken,  denn  die  zu 
weiche  Röhre  wird  die  zur  Untersuchung  kommenden  Teile  nicht 
durchdringen  und  Platten  liefern,  auf  welchen  nichts  zu  sehen  ist, 
eine  zu  harte  Röhre  dagegen  wird  auch  trotz  Anwendung  der 
Blenden  die  Platten  verschleiern.  Es  ist  Sache  der  Übung  die  er- 
forderliche richtige  Mittelqualität  der  Röhre  herauszufinden. 


Berichte  aus  gynäkol.  Gesellschaften  u.  Krankenanstalten. 

1]  Gynäkologische  Gesellschaft  in  Breslau. 

Sitzung  am  19.  Januar  1904. 

Vorsitsender:  Herr  Küstner;  Schriftführer:  Herr  Asch. 

Herr  Küstner  gedenkt  des  Todes  Carl  Oebhardt's,  zu  dessen  Andenken 
«ich  die  Anwesenden  Y<m  den  Plätzen  erheben. 
Herr  Courant  demonstriert: 

1)  Eine  warst-  oder  spindelförmige  Nachgeburt  aus  einer  Auiteaokung  des 
rechten  Uterushoroes.    Maße:  14 :  3 :  2  cm. 

2)  Ein  Cystadenoma  serosum  papilläre  duplex  ovarii  nebst  mikroskopisefaeD 
Pr&paraten. 

3)  Einen  Uterus  myomatosns  mit  faustgroßem  Myom  der  vorderen  Cervix- 
wand.  Bei  der  abdominalen  Totalexstirpation  wurde  das  Scheidengewölbe  seitlich 
eröffnet. 

Herr  Küstner  fragt  den  Vortr.,  worin  die  Besonderheiten  der  Abortnaoh- 
geburt  bestehen  sollen.  Die  spindlige  Gestalt  ist  das  Resultat  der  Uteruskontrak- 
tionen, welche  bei  jedem  Abortivei  zu  beobachten  ist. 

Herr  Schiller  findet  das  Aussehen  entsprechend  einer  normalen  Abort- 
placenta  bei  vorherigem  Absterben  des  Fötus. 

Herr  Bau  mm  sieht  den  Grund  der  Verlängerung  in  dem  am  unteren  Ende 
anhängenden  Hämatom. 

Herr  Courant  (Schlußwort)  meint,  daß  die  ihm  abnorm  geformt  erscheinende 
Placenta  allein  den  klinischen  Tastbefund  einer  Ausbuchtung  des  Uterus  erkläre. 

Herr  Rothe:  Abbildungen  und  Radiogramme  eines  Amelus. 

Vortr.  zeigt  ein  14  Tage  vor  dem  erwnrteten  Termin  tot  geborenes  Kind,  dem 
die  unteren  Extremitäten  vollständig  fehlen,  während  an  den  oberen  rechts  ein 
kurzer,  links  nur  ein  2  cm  längerer  Stummel  des  Oberarmes  erhalten  ist.  R.  be- 
spricht die  verschiedenen  Erklärungen  solcher  Mißbildungen  und  schließt  sich  der 
Küstner* sehen  Anschauung  an,  die  das  Fehlen  der  Extremitäten  durch  Ab- 
schnürcing  durch  amniotische  Bänder  erklärt. 

Herr  Küstner:  Die  Tatsache,  daß  sich  das  Amnion  von  der  Chorioninnen- 
iläche  ablöst,  nachdem  es  zerrissen  ist,  sich  zu  einem  Strange  drehen  und  dann 
Verstümmelungen,  gelegentlich  umfänglichster  Art,  am  Fötus  veranlassen  kann, 
Terliert  an  Sohwerverständliehkeit,  sobald  wir  bedenken,  daß  diese  Vorgänge  in 
sehr  früher  Schwangerschaftszeit,  also  im  2.  und  3.  Monate  sich  ereignen.  Um 
diese  Zeit  gibt  das  abgelöste  Amnion  einen  sehr  umfänglichen  Strang,  der  Fötus 
aber  ist  noch  sehr  klein.    Der  kleine  dünne  Oberschenkel  eines  so  jungen  Fötus 
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kann  durch  eine  Umsehlingung  bald  zur  Nekrose  und  lur  Abstoßung  gebraehc 
werden. 

Herr  Münser:  Histogenese  und  Pathogenese  des  Chorioepithe- 
liom. 

(Für  kunes  Beferat  nicht  geeignet) 


Sitzung  am  23.  Februar  1904. 
Yorsitsender:  Herr  Asch;  Schriftführer:  Herr  L.  FraenkeL 

Diskussion  über  den  Vortrag  des  Herrn  Münz  er. 

Herr  Münz  er  gibt  einige  Erläuterungen  zu  den  aufgestellten  mikroskopi- 
eehen  Pr&paraten. 

Herr  Stich  er  demonstriert  ein  Chorioepithelioma  malignum  und  dazugehArige 
Fr&parate. 

Herr  Krebs  demonstriert  ein  schönes  Präparat  Ton  Chorioepithelioma  ma- 
lignum aus  dem  pathologischen  Institut  in  Posen  (Prof.  Lu barsch),  das  einer 
Publikation  im  Zentralblatte  1903  Nr.  44  zugrunde  liegt.  Neben  dem  Uterus- 
tumor fand  sich  eine  frauenfaustgroße  Luteincjste.  Die  Frage,  ob 
durch  ein  Plus  an  Luteinsubstanz  eine  chorio epitheliale  Aktion  im  Uterus  Ter- 
anlaßt  wird  (Pick),  hält  K.  für  noch  nicht  genügend  geklärt,  und  sind  weitere 
Publikationen  auf  diesem  Gebiet  abzuwarten. 

Herr  L.  Fraenkel  weist  darauf  hin,  daß  entgegen  der  Ansicht  fast  aller 
anderen  Forscher  Strahl,  Kossmann  und  neuerdings  Chipman  das  primäre 
Verschmelzen  von  Uterus-  und  Chorionepithel  für  das  Kaninchen  und  andere 
Tiere  immer  wieder  behaupten.  Wenn  dies  selbst  für  die  allererste  Anlage  des 
Eies  zutreffend  sein  sollte,  so  besteht  dennoch  kein  Zweifel,  daß  sehr  bald  das 
Uterusepithel  Tor  dem  Rande  der  Placenta  schwindet  und  das  Chorionepithel 
allein  dieselbe  überzieht»  und  zwar  ohne  die  geringsten  Veränderungen  der  histo- 
logischen Struktur  vor  oder  nach  der  Insertion.  Wenn  dies  aber  zugestanden 
werden  muß  (Demonstration  der  Präparate),  so  sieht  man  daraus,  daß  für  die 
Tiere  ohne  Reflexa  nicht  durch  das  allerfrüheste  Stadium,  sondern  durch  diese 
Bilder  die  rein  fötale  Herkunft  des  Zottenepithels  entschieden  wird. 

Herr  Münz  er:  Schlußwort 

Herr  Kunicke  demonstriert  einen  Fall  von  intraabdominaler  Tumor- 
bildung bei  einem  wenige  Minuten  post  partum  abgestorbenen,  neugeborenen 
Knaben.  Dieselbe  hatte  durch  mechanische  Behinderung  der  Urinentleerung  eine 
exzessiv  stark  gefüllte  Harnblase,  sowie  doppelseitige  Hydronephrose  zur  Folge. 
Der  Tumor,  der  im  mikroskopischen  Präparat  das  Bild  eines  etwas  alveolfir  ge- 
bauten, an  verschiedenen  Stellen  sehr  blutreichen,  hauptsächlich  aus  SpindelseUen 
bestehenden  Sarkoms  zeigt,  hatte  bereits  zu  Metastasen  in  Leber  und  Nieren  ge- 
führt. Ob  der  Tumor  von  versprengten  Nebennierenkeimen  oder,  was  wahrschein- 
licher ist,  von  der  Beckenfascie  oder  dem  Darmbeinperiost  ausgeht,  muß  noch 
weiterer  genauer  Untersuchung  des  Falles  vorbehalten  bleiben. 

Herr  Dienst:  Urethralprolaps. 

D.  stellt  eine  vor  V2  Jahre  wegen  Urethralprolaps  operierte,  seit  der  Operation 
völlig  beschwerdefreie,  72jährige  Frau  vor.  Nach  Ezzision  des  vorher  im  Ge- 
sunden zirkumzidierten  Vorfalles  wurde  die  restierende  Urethralschleimhaut  an 
die  korrespondierende  Vaginalschleimhaut  durch  Bronzedrahtnähte  befestigt.  Nach 
Einlegen  eines  Verweilkatheters  in  die  Blase,  der  7  Tage  liegen  blieb,  wurden 
am  14.  Tage  die  Nähte  entfernt.  D.  bespricht  den  nur  selten  beobachteten  Ure- 
thralprolaps in  ätiologischer,  anatomischer  und  klinischer  Hinsicht. 

Diskussion:  Herr  Münze r  referiert  über  vier  Fälle  von  Urethralprolaps, 
wovon  drei  bei  Kindern. 

Herr  Asch  will  den  Urethralschleimhautprolaps  der  Kinder  von  dem  der 
Greisinnen  getrennt  wissen.  Letzterer  beruht  nicht  auf  Schleimhautatrophie,  son- 
dern auf  der  Verkürzung  des  senil  geschrumpften  Urethralrohres,  an  der  sieh  die 
Schleimhaut  nicht  beteiligt  hat.    Im  Gegenteile  besteht  durch  den  dem   anfiäng- 
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liehen  Ektropium  folgenden  Katarrh  derselben  eher  eine  Hypertrophie,  die  dann 
bei  irgendeiner  Qelegenheitsursache  sum  Prolaps  (Inversion)  führt 

Herr  L.  Fraenkel  fragt,  ob  Residive  beobachtet  seien. 

Herr  Loevinsohn,  ob  Onanie  als  Ursache  festgestellt  leL 

Herr  Dienst  verneint  letzteres  und  sehließt  sich  der  Ansicht  Asch*s  an. 

Herr  Becker  demonstriert  einen  7monatigen  Fötus  mit  angeborener,  links- 
seitiger, falscher  Zwerohfellhernie  infolge  fast  vollständigen  linksseitigen 
Zwerchfelldefektes.  Das  Kind,  ein  Knabe,  hat  nach  der  Geburt  nur  noch  2  Stunden 
gelebt,  der  Herzschlag  war  deutlich  rechts  su  fdhlen  gewesen.  Die  Anamnese  der 
22j&hrigen  Matter,  Ipara,  ohne  Besonderheiten. 

Die  linke  Brusthöhle  ist  ausgefüllt  von  Dünndarmschlingen,  denen  .obenauf 
der  Proe.  vermiformis  liegt,  darunter  verl&uft  das  eigentliche  Colon  ascendens  und 
transversum.  Rechts  davon  liegt  in  der  Brusthöhle  der  Magen,  der  gleichsam  um 
90®  um  die  Cardia  gedreht  mit  der  großen  Kurvatur  nach  oben  schaut.  Unter 
dem  Magen  liegt  die  Mils,  dicht  neben  der  komprimierten  linken  Lunge.  Das 
Herz  im  Herzbeutel  ist  nach  rechts  verdrängt  und  lagert  über  der  rechten  Lunge. 
An  der  Stelle  des  Herzens  liegt  ein  Teil  des  linken  Leberlappens,  der  durch  einen 
sichelförmigen  Zwerchfellrest,  der  von  der  Wirbelsäule  nach  dem  Stemum  zieht 
und  an  der  vorderen  Thorax  wand  dem  Verlaufe  der  8.  Rippe  folgt,  von  dem 
übrigen  linken  Leberlappen  abgeteilt  ist.  Ein  zweiter  Zwerchfellrest  verläuft  von 
der  Lendenwirbelsäule  aus  als  2  mm  starkes  Muskelbündel,  bildet  das  Foramen 
oesophageum  und  verliert  sich  an  der  hinteren  Thoraxwand;  sonst  besteht  links 
ein  fast  vollständiger  Zwerehfelldefekt.  Rechts  ist  das  Zwerchfell  normal  aus- 
gebildet. 

Ln  Anschluß  hieran  spricht  B.  noch  Über  das  Zustandekommen,  die  Häufig- 
keit, die  Diagnose  und  Prognose  der  angeborenen  Zwerchfellhernien. 


Sitzung  am  17.  Mai  1904. 
Vorsitzender:  Herr  Küstner;  Schriftführer:  Herr  Asch. 

Nach  einigen  geschäftlichen  Mitteilungen,  betreffend  die  Vorbereitungen  für 
die  Naturforscherversammlung,  demonstriert 

Herr  Küstner:  Drei  seltene  Myome. 

L    Kindskopf  großes  Myom  des  S  romanum. 

Frau  J.  K. ,  53  Jahre  alt,  hat  zweimal,  zuletzt  vor  24  Jahren,  geboren.  Seit 
3  Jahren  Menopause,  seit  einiger  Zeit  unklare  Schmerzen  im  Unterleibe. 

Tastbefund:  Myom  hinter  dem  stark  anteponierten,  elevierten  Uterus.  Ad- 
nexe normal. 

Laparotomie:  Das  Myom  geht  von  der  extramedianen  Seite  des  S  romanum 
aus;  Enukleation,  glatte  Qenesung* 

Mikroskopische  Untersuchung  bestätigt  die  Diagnose. 

Darmmyome  sind  sehr  selten;  größere  nur  ganz  vereinzelt  beschrieben. 

♦ 

n.  Submuköses  Myom  von  einem  nach  einer  supravaginalen 
Operation  zurückgelassenen  Cervixstumpf. 

Frau  R.  S.,  42  Jahre  alt,  hatte  vor  20  Jahren  einmal  geboren;  1900  Exstir- 
pation  der  Adnexe  und  supravaginale  Amputation  mit  Zurücklassung  eines  kleinen 
Cervixstumpfes.  Die  Operation  war  wegen  doppelseitiger  Pyosalpinx  gemacht 
worden.    Glatte  Genesung. 

Am  24.  November  1903  konsultiert  Fat.  mit  einem  Borsdorfer  Apfel-großen, 
gestielten  Myom,  welches  rechts  hinten  in  dem  Kanäle  des  Cervixstumpfes  ent- 
springt.    Abschneiden  —  Ferrum  caudens. 

Das  eventuelle  Vorkommen  eines  Myoms  in  einem  Gervixstumpfe  wurde  bei 
der  Diskussion,  ob  Totalexstirpation  oder  supravaginale  Amputation  wegen  Myoms 
zugunsten  der  ersteren  in  die  Wagschale  geworfen.  Meiner  Ansicht  nach  mit 
Unrecht,  denn  wenn  wirklich  später  in  der  Cervix  ein  Myom  sich  entwickelt,  so 
ist  die  operative  Absetzung  desselben  eine  undiskutable  Einfachheit. 
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m.    Myom  und  Gravidität. 

K.  demonttriert  einen  Uterat  mit  großem,  breitbasig  auf  der  hinteren  Wand 
inseriertem,  und  einigen  kleinen  interstitiellen  Myomen,  den  er  bei  einer  in  der 
29.  Woobe  graviden,  40jährigen  Primipara  mit  mäßig  allgemein  verengtem  Beeken 
supravaginal  amputiert  hat,  nachdem  er  vorher  das  Kind  durch  Sectio  entfernt 
und  in  die  Couveuse  gebracht,  wo  es  allerdings  nach  wenigen  Stunden  starb.  K. 
sah  sich  in  diesem  Falle  daiu  veranlaßt,  dem  dringenden  Wunsehe  der  Graviden 
au  willfahren,  wegen  peritonitischer  Erscheinungen  und  rapider  Zunahme  von 
schlechtem  Befinden  der  Kranken.  Die  Erscheinungen  nahmen  so  bedrohliehen 
Charakter  an,  daß  K.  es  nicht  vertreten  konnte,  gegen  den  ausdrQcklichen  Wunaeh 
der  Fat.  die  Operation  wenigstens  bis  zur  eztra-uterinen  Lebensfähigkeit  des 
Kindes  hinauszuzögern.  Bei  der  Operation  fand  sich  ein  zum  Teil  verfltlaBigte« 
lymphangiekta  tische»  Myom,  welches  mit  dem  großen,  im  Don  glas  liegenden 
Segment  fest  peritoneal  adhärend  war. 

Interessant  und  nicht  leicht  war  die  Differentialdiagnose  zwischen  Myom  nnd 
Retroflexio  uteri  partialis. 

K.  weiß,  daß  nicht  wenige  Myomotomien  während  der  Gravidität  gemaefat 
worden  sind,  weil  die  Gravidität  übersehen  worden  ist.  Er  seibat  steht  auf  dem 
Standpunkte,  daß  im  allgemeinen  eine  gleichseitig  bestehende  Gravidität  eine 
Myomotomie  kontraindiziert  und  daß  nur  wegen  ganz  besonderer  individuell 
charakterisierter  Verhältnisse  während  der  Gravidität  oder  während  der  Geburt 
eine  Myomotomie  angezeigt  ist. 

Herr  Gradenwitz  berichtet  aber  eine  hysterische  Fat.,  bei  der  er  ein 
hühnerei großes  Myom  des  Rektum  im  Anschluß  an  eine  vaginale  Uterusexatirpa- 
tion  von  der  Scheidenwunde  aus  entfernte.  Fat.  blieb  ^/i  Jahr  gesund,  d.  h.  auch 
frei  von  hysterischen  Erscheinungen;  letztere  kehrten  dann  zurflek  und  maehten 
neurologische  Behandlung  notwendig. 

Herr  Michel  demonstriert  einen  durch  supravaginale  Uterusamputation  ge- 
wonnenen' kindskopfgroßen  Tumor  von  einer  45jährigen  IHpara.  Mikroskopisch 
handelt  es  sich  um  ein  durch  seinen  enormen  Reichtum  an  Kapillaren  ausgezeich- 
netes Uterusfibroid  mit  nur  vereinselten  glatten  Muskelfasern,  ein  Angiomyo- 
fibrom.  Auffallend  ist  das  rasche  Wachstum  gewesen.  Bezflglich  der  Ätiologie 
schließt  sich  M.  der  C oh n he im-Ribber tischen  Theorie  an. 

Diskussion  Ober  diese  drei  Vorträge. 

Herr  Biermer  demonstriert  ein  kürzlich  von  ihm  durch  supravaginale  Uterus- 
amputätion  gewonnenes  Präparat  eines  faustgroßen,  subserösen  Myoms  bei  gleich- 
zeitig bestehender,  fast  mannskopfgroßer,  rechtsseitiger  Parovarialcyste. 

Herr  Dienst  berichtet  über  einen  Fall,  bei  dem  die  Myomotomie  am  Ende 
der  Schwangerschaft  aus  vitaler  Indikation  notwendig  wurde,  obwohl  noch  dazu 
zuvor  die  Diagnose  >  abgestorbenes  Kind  <  gestellt  werden  konnte.  Am  Präparate 
fällt  zunächst  ein  wahrer  Knoten  in  der  Nabelschnur  auf,  der  wahrscheinlich  die 
Ursache  für  den  Kindertod  abgegeben  hat.  Nach  12 stündigem  Kreißen  zeigte  sieh 
in  Nabelhöhe  ein  Kontraktionsring  von  erschreckender  Deutlichkeit.  Da  sich  die 
Unmöglichkeit  ergab,  das  Myom  etwa  von  einem  hinteren  Kolpotomiesehnitte  zu 
enukleieren  und  somit  das  Geburtshindernis  zu  beseitigen,  der  Kontraktionsring 
außerdem  immer  höher  stieg,  wurde  die  Laparotomie  gemacht.  Durch  Sectio 
caesarea  wurde  das  Kind  unter  großen  Schwierigkeiten  entfernt,  dann  das  Myom 
durch  einen  Längsschnitt  in  der  hinteren  Wand  enukleiert,  der  Uterus  erhalten. 
Durch  diesen  Fall  sieht  sich  D.  veranlaßt,  zu  behaupten,  daß  unter  Umständen 
die  Myomotomie  auch  während  der  Schwangerschaft  erlaubt  sei,  ja  geradezu  ge- 
boten sein  kann. 

Herrn  Michel  fragt  D.,  ob  und  wie  häufig  Angiofibrome  der  Tuben  in  der 
Literatur  erwähnt  seien. 

Herr  Asch  ist  ebenfalls  im  Frinaip  gegen  die  Myomotomie  in  der  Schwanger- 
schaft. In  Fällen,  wo  eingegriffen  werden  muß,  soll  eher  die  Schwangerschaft 
unterbrochen  werden,  zumal  durch  die  Myomektomie  oft  das  kindliche  Leben, 
manchmal  wohl  auch  das  mütterliche  gefährdet  ist. 


Zentralblatt  für  Ojnftkologie.     Nr.  49.  1521 

Herr  Cour  an  t  eprioht  sich  gegen  die  Unterbrechung  der  Sehwangersehaft  aus. 

Herr  L.  Fraenkel  erinnert,  daß  vor  einigen  Jahren  Ton  Pfannenstiel 
ein  Kolossaltumor  yom  Darm  entfernt  und  demonstriert  worden  ist.  F.  erwfthnt 
dann  einen  fthnlichen  Fall  wie  den  Ton  Dienst,  bei  dem  die  Operation  unver- 
meidlich war. 

Herr  Asch  wendet  sich  gegen  Courant,  der  ihn  mißverstandeir habe,  wenn 
er  meinte,  er  wolle  den  Abort  in  den  ersten  Schwangerschaftsmonaten  allgemein 
empfehlen.  Man  darf  auch  hier  keine  allgemein  gütigen  Gesetze  oder  Verbote 
erlassen. 

Herr  Küstner  (Schlußwort):  Meiner  Ansicht  nach  kann  auch  nur  gani  aus- 
nahmsweise ein  Myom  die  Einleitung  des  Abortes  indiiieren.  Die  Kranken 
wflnschen  es  meist,  sie  kommen  meist  mit  diesem  Wunsch  in  das  Sprechsimmer 
des  Gyn&kologen,  weil  sie  Komplikationen  bei  der  Geburt  oder  auch  noch  in  der 
Schwangerschaft  fQrchten.  Ich  glaube,  daß  bei  ernsthafter  Abwägung  der  Er- 
scheinungen das  Myom  noch  seltener  die  Einleitung  des  Abortes  indiziert,  als 
eine  Myomotomie  w&hrend  der  Schwangerschaft. 

Herr  Fuchs  berichtet  über 

1)  einen  Fall  von  Vorfall  beider  Arme  und  des  rechten  Fußes  bei  Seh&del- 
lage.     Die  Geburt  i^ing  spontan  zu  Ende; 

2)  über  einen  Fall  von  spontaner  Ventrifization  als  Ursache  schwerer  Nach- 
geburtsstörung. Nach  einfacher  Laparotomie  bildete  sich  eine  Verwachsung  zwi- 
schen Uterus  und  Bauchwand.  In  der  dadurch  entstehenden  tiefen  Delle  der 
Vorderwand  saß  die  Flacenta,  deren  manuelle  Entfernung  große  Schwierigkeiten 
machte. 

Diskussion:  Herr  Gradenwitz  hat  selbst  eine  schwere  Geburts Störung 
nach  Ventrifizur  beobachtet  und  warnt  mit  Rücksicht  auf  die  sonstigen  durch 
Ventrifizur  bedingten  Störungen  (Metritis,  Hernien  usw.)  wiederholentlich  Tor 
dieser  Operation. 

Herr  Küstner:  Es  kommt  doch  wohl  sehr  darauf  an,  wie  man  die  Ventri- 
fizur macht.  Fiziert  man  sehr  breit,  so  kann  das  Schwangerschafts-  und  Geburts- 
störungen geben.  Bei  schmaler  Fizur  dehnt  sie  sich  im  Falle  von  Schwanger- 
schaft und  behindert  den  Uterus  nicht  in  seiner  Funktion,  wie  das  durch  Über- 
sahlreiche  Beobachtungen  erwiesen  ist. 

.  Herr  Gradenwits  zeigt  ein  kleinfaustgroßes  Dermoid,  das  er  durch 
hintere  Kolpotomie  aus  dem  Cavum  Douglasii  entfernte,  wo  es  frei  ballotierend 
lag.  An  den  Ovarien  war  die  Stelle  der  Abschnürung  nicht  mehr  zu  finden; 
Heilung  in  12  Tagen.  Die  Anamnese  (Ausbleiben  der  Periode,  dann  Blutungen 
und  Ohnmächten)  und  Befund  hatten  die  Diagnose  auf  Eztra-uterin-Grayidität 
«teilen  lassen. 

Herr  K.  Kamann  berichtet  nach  einer  einleitenden  Bemerkung  über  die 
Unzulänglichkeit  der  Fuerperalstatistik,  sowohl  hinsichtlich  der  Morbidität  als 
auch  der  Mortalität,  über  drei  tödlich  verlaufene  Fälle  schwerer  puer- 
peraler Erkrankung. 

Bei  dem  ersten  Falle  stand  klinisch  eine  schwere  Herz affektion  im  Vorder- 
grund.  Über  der  ganzen  Herzgegend,  besonders  laut  aber  über  der  Mitte  des 
Stemums,  wurde  ein  systolisches,  bald  musikalisch  klingendes,  bald  klapperndes 
und  daneben  zeitweise  ein  ebenfalls  systolisches,  schabendes  Geräusch  über  der 
rechten  Herzhälfte  gehört  und  daraufhin  eine  metastatische  Endo-  und  Peri- 
karditis angenommen.  Diese  Diagnose  stellte  sich  bei  der  Sektion  als  irrig  heraus. 
Es  bestand  zunächst  eine  abgekapselte  fibrinös-eitrige  Peritonitis  der  Becken-  und 
unteren  Bauchhöhle  und  eine  schwache  Endometritis  placentaris.  Am  Herzen 
wurde  weder  eine  Endo-  noch  eine  Perikarditis  gefunden,  dagegen  im  rechten 
Ventrikel  ein  pflaumengroßer,  zentral  erweichter,  trockener,  an  der  seitlichen 
Herzwand  adhärenter  Thrombus  und  ein  gleicher,  ebenfalls  nicht  eitrig  geschmol- 
zener Thrombus  in  der  linken  Pulmonalarterie.  Ferner  zahlreiche  hämorrhagische, 
nicht  abszedierte  Infarkte  in  beiden  Lungen  mit  festsitzenden  Thromben  in  den 
zugehörigen  Arterienästen.    Entstanden  war  der  Herzthrombus  wohl  durch  Ver- 
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Bohleppung  eines  gemeiDen  puerperalen  Thrombus  aus  einer  Beckenyene,  und  der 
dureh  die  Lücke  neben  dem  Hersthrombus  zirkulierende  Blutstrom  hatte  die  eine 
Endo-  und  Perikarditis  vortäuschenden  Geräusche  erzeugt. 

Im  zweiten  Falle  war  wiederum  auf  ein  während  der  ersten  klinischen 
Beobaohtungsseit  wahrgenommenes  systolisches,  schabendes  Herzgeräusch  hin  eine 
septische  Endokarditis  diagnostiziert  worden.  Auch  hier  fand  diese  Diagnose 
durch  die  Sektion  keine  Bestätigung.  Es  bestand  eine  spezifische  puerperal- 
infektiöse  Thrombose  der  rechten  Vena  spermatioa  und  Vena  cava  inferior,  die  zu 
spezifischen,  in  Abszedierung  und  Gangrän  ausgehenden  Lungeninfarkten  geführt 
hatte.  Das  Herz  blieb  bei  der  Verschleppung  der  erweichten  Thrombusmaasen 
unmittelbar  verschont;  das  auf  eine  septische  Endokarditis  bezogene  systolische 
Herzgeräusch  war  offenbar  durch  Blutwirbel  bei  der  Passage  der  Thromben  teile 
durch  die  rechte  Herzhälfte  erzeugt  worden. 

Im  dritten  Fall  endlich  bestand  rechterseits  klinisch  und  anatomisch  eine 
schwere  puerperale  Pelveophlegmone,  die  vor  dem  Uterus  vorbei  nach  links  hin- 
über gewandert  war  und  hier,  ohne  lokale  klinische  Erscheinungen  zu  machen, 
zu  noch  hochgradigeren  Zerstörungen  geführt  hatte,  als  auf  der  Ausgangsseite. 

(Ausführlich  in  Monatsschrift  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  Bd.  XX. 
p.  294.) 

Diskussion:  Herr  Dienst  meint,  auch  der  organisierte  Herzthrombus  dea 
ersten  Falles  stehe  wohl  im  Zusammenhange  mit  der  Puerperalerkrankung;  er  sd 
vielleicht  in  der  Vena  cruralis  infolge  toxischer  Gefäßschädigung  entstanden. 

Herr  Asch:  Einen  Zusammenhang  nehmen  auch  wir  an;  Herr  Kam  an  n 
stellte  nur  diesen  nicht  erweichten,  nicht  infektiösen  Thrombus  den  schwer  infek- 
tiösen, zu  multiplen  Abszessen  in  den  Lungen  führenden  des  zweiten  Falles  gegen- 
über. Der  dritte  Fall  zeigt,  wie  auch  die  relativ  gutartigste  Form  der  puerperalen 
Sepsis  mit  Abkapslung  im  Becken  ohne  Thromben  Verschleppung  zum  letalen  Aus- 
gange führen  kann. 


Neueste  Literatur. 

2)  Monatsschrift  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  Bd.  XIX.  Hft.  6. 

1)  Voigt  (Göttingen).     Zwei  seltene  Fälle  von  Tubargravidität 

y.  gibt  die  genaue  Beschreibung  zweier  Fälle,  die  aus  dem  Materiale  der 
Orthm  an  naschen  Klinik  stammen,  und  die  Orthmann  früher  bereits  demon- 
striert hat. 

In  dem  einen  Falle  handelte  es  sich  um  ein  vollkommen  intaktes  £i,  eine 
ganz  frische  Tubo- Abdominalschwangerschaft,  wobei  sich  das  Ei  nach  der  Ruptur 
der  Tubenwand  gleichmäßig  weiter  entwickelt  hat.  Bei  der  genauen  mikroskopi- 
schen Untersuchung  fand  sich  an  einer  Stelle  eine  merkwürdige  Form  des  Ein- 
dringens fötaler  Zellen  in  das  mütterliche  Gewebe.  Ein  Vergleich  der  dabei 
gewonnenen  Bilder  mit  Präparaten  von  Chorionepitheliomen  ergab  eine  auffallende 
Ähnlichkeit  ihrer  Zellformen  und  der  Art  ihrer  Verbreitung.  V.  glaubt,  daß  es 
sich  hier  um  eine  Zwischenstufe  handelt  zwischen  dem  >  normalen  <  Wachstum  der 
fötalen  Elemente  bei  Tubargravidität  und  demjenigen  eines  Chorionepitheliom,  um 
einen  Übergang  zur  malignen  Neubildung,  ohne  daß  die  Zotten  selber  eine  Regel- 
widrigkeit erkennen  lassen. 

In  dem  zweiten  Falle  handelte  es  sich  um  einen  Tubenabort  bei  vollkom- 
menem Verschluß  des  Fimbrienendes  mit  Perforation  in  das  Ovarium.  Genaue 
mikroskopische  Untersuchung  und  Beschreibung. 

Der  Arbeit  ist  eine  schöne  Tafel  beigegeben. 

2)  Rothe  (Breslau).    Zwei  solide  Ovarialembryome. 

In  dem  ersten  Falle  handelt  es  sich  um  ein  solides  Embryom,  dessen  Grund- 
substanz zum  Teil  sarkomatös  degeneriert  ist,  das  mit  einem  Pseudomucinkystom 
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kombiniert  ist,  aber  sonst  keine  Besonderheiten  aufweist.  An  dem  anderen  Ova- 
rium  fand  sieh  eine  Dermoidcjste  typischen  Baues.  Die  Fat.  starb  y^J^hx  nach 
der  Operation  an  einem  Kezidiytumor. 

Der  iweite  Fall  zeichnet  sich  aus  durch  die  Kombination  zweier  cystischer 
Embryome  mit  einem  soliden,  wie  solches  bisher  nur  je  einmal  von  Kroemer 
und  K eitler  beschrieben  worden  ist.  Es  fand  sieh  eine  völlige  Trennung  der 
drei  Embryome,  von  denen  der  solide  in  der  Wand  eines  pseudomucinösen  Kystoms 
saß.  Außerdem  fand  sich  ein  frisches  Corpus  luteum,  trotzdem  der  Tumor  über 
mannskopfgroß  war,  und  eine  walnußgroße  Partie  einer  Struma  thyreoidea.  Am 
anderen  Ovarium  wieder  eine  typische  Dermoidcyste.  Die  Fat.  war  H/s  Jahre 
später  noch  völlig  gesund. 

R.  geht  näher  auf  die  Frage  der  Malignität  der  Teratome  ein.  Er  faßt  seine 
Anschauung  dahin  zusammen,  daß  sieh  der  anatomische  Unterschied  zwischen 
Teratom  und  Dermoidcyste  nicht  ganz  genau  präzisieren  läßt.  Seine  beiden  Fälle 
scheinen  ihm  eine  Stütze  für  die  Annahme  zu  liefern,  daß  es  sich  vielleicht  nur 
um  unbekannte  Wachstumsgründe  im  Nachbargewebe  handelte,  ob  sich  einmal  ein 
mehr  proliferierender  solider,  ein  anderes  Mal  ein  mehr  produzierender  cystischer 
Tumor  entwickelt,  da  sich  in  beiden  Fällen  im  anderen  Ovarium  Dermoidcysteo 
von  typischem  Bau,  im  Fall  II  auch  noch  auf  derselben  Seite  zwei  derartige 
Cysten  fanden. 

3)  Schaeffer  (Heidelberg).    Über  die  Blutversorgung  des  sich  kon- 
rahierenden  Uterus. 

S.  gibt  eine  kurze  Zusammenstellung  der  Ergebnisse  seiner  neuen  hämato- 
logischen  Untersuchungen,  zusammen  mit  denen  seiner  früher  veröffentlichten  ex- 
perimentellen Untersuchungen  über  die  Frage  der  Blutversorgung  des  Uterus 
während  der  Wehe. 

4)  Mackenrodt  (Berlin).  Drüsenfrage  und  Kesidive  bei  der  Total- 
exstirpation  nebst  Bemerkungen  zu  Schauta^s  Arbeit:  Die  Berech- 
tigung der  vaginalen  Totalexstirpation  bei  Gebärmutterkrebs. 

M.  nimmt  eine  Umstellung  der  von  Schau ta  mitgeteilten  Fälle  vor,  da  seine 
Methode  eine  gründliche  Ausräumung  der  von  Schaut a  als  unzugänglich  be- 
zeichneten Drüsen  erlaubt.  Es  ergibt  sieh  daraus,  daß  in  2b %  der  Fälle  nur  die 
Drüsen  der  ersten  Etappe,  die  erreichbaren  Drüsen,  krank  sind.  Ferner  ist  M. 
auf  Grund  seiner  an  ca.  80  operierten  Fällen  gewonnenen  Erfahrung  der  Ansicht, 
daß  in  wenigstens  ^/^  der  19  inoperablen  Fälle  mit  kranken  Drüsen  der  zweiten 
Etappe  die  Infektion  auf  die  operablen  Drüsen  der  ersten  Etappe  beschränkt  ge- 
blieben wäre,  wenn  die  Fälle  rechtzeitig  zur  Operation  gelangt  wären.  Die  Mög- 
lichkeit, durch  eine  gründliche  Ausräumung  der  Drüsen  der  ersten  Etappe  den 
Operationserfolg  zu  sichern,  würde  sich  hierdurch  in  der  veränderten  Gruppierung 
um  25X  erhöhen,  auf  50X  aller  operablen  und  mit  mittleren  Operabilitätschancen 
zur  Operation  gelangenden  Fälle. 

Auf  Grund  seiner  Erfahrungen  ist  M.  der  Ansicht,  daß  nach  der  klinischen 
Beobachtung  und  späteren  anatomischen  Untersuchung  schon  in  frühen  Stadien 
mindestens  die  Hälfte  der  Fälle  mit  latenter  oder  offenbarer  Drüseninfektion  be- 
haftet sind;  diese  Fälle  sind  früher  oder  später  verloren,  wenn  nicht  gleich  bei 
der  Operation  die  regionären  Drüsen  ausgeräumt  werden. 

In  95^  aller  Fälle  mit  kranken  Drüsen  sind  nur  die  Drüsen  der  ersten  Etappe  ! 

krank.  Die  seltenen  Infektionen  der  Drüsen  der  zweiten  Etappe  sind  für  das 
Ausbleiben  der  lokalen  Rezidive  weniger  gefährlich,  während  die  kranken  Drüsen 
der  ersten  Etappe  hinsichtlich  des  lokalen  Bindegewebsrezidives  in  der  Nähe  der 
Narbe    eine  große,  vielleicht  die  größte  Gefahr  bilden,  welcher  wir  nur  begegnen  i 

können  durch  gründliche  Ausräumung  bei  der  Operation. 

5)  Nenado vics  (Franzensbad).     Geschlechtliche  Unempfindlichkeit  | 
(Anaesthesia  sexualis)  der  Frauen.  1 

Nach  einer  eingehenden  Besprechung  der  Anaesthesia  sexualis,  ihrer  Ätiologie,  j 

Diagnose   und  Therapie,  empfiehlt  N.  Franzensbad,  das  für  die  Behandlung  alle  I 

erforderlichen  Heilmittel  in  Fülle  biete.  ! 


( 
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6)  Klein  (München).    Anatomische  Paten. 

I.    Tubae  Fallopiananae.     Glandulae  Bartholini. 

Interessante  historische  Studie.  Reifferseheid  (Bonn). 


Geburtshilfliches. 

3)  P.  van  Fraag  (Wassenaar).    Ein  Fall  von  geheilter  Ruptura  uteri. 

(Nederl.  Tijdschr.  ▼.  Oeneesk.  1903.  I.  Nr.  7.) 

Es  werden  swei  F&lle  von  geheilter  Buptur  bei  perforierenden  Rissen  be- 
sehrieben. 

Im  ersten  Falle  war  die  Geburt  vom  Verf.  geleitet;  die  (schwere)  Wendung 
war  5  Uhr  morgens  gemacht,  der  Kopf  konnte  erst  2  Stunden  sp&ter  entwickelt 
werden.  Um  1  Uhr  nachmittags  kam  Assistenz  von  der  Leidener  Klinik,  wo  die 
Fat  um  4  Uhr  nachmitUgs  mit  gutem  Befinden  ankam.  Prof.  Veit  machte  La- 
parotomie und  amputierte  den  Uterus»  well  er  nicht  su  erhalten  schien  and  mit 
Besug  auf  Keimfreiheit  sweifelhaft.    Heilung. 

Im  zweiten  Falle  war  schon  bei  der  nicht  schwierigen  Wendung  die  Ver- 
mutung  auf  Ruptur;  IVs  Stunden  nach  Konstatierung  derselben  ÜberfOhning  in 
die  Leidener  Klinik,  Laparotomie  und  Naht  des  Risses  (Veit).     Heilung. 

In  beiden  F&llen  war  vor  der  Wendung  nichts  von  Dehnung  des  unteren 
Uterinsegmentes  zu  konstatieren.    Im  zweiten  Falle  lebte  das  Kind. 

Semmelink  (Haag). 

4]  W.  Bokelmann  (Berlin).     Über  die  Anwendung  äußeren  Druckes 

bei  Schädellagen. 
(Graefe^s  Sammlung  zwangloser  Abhandlungen  Bd.  V.  Hft.  7.) 

Halle  a.  S.,  C.  Marhold,  1904. 

Nach  einem  historischen  und  kulturhistorischen  Rückblick  über  die  Anwen- 
dung des  äußeren  Druckes  in  der  Geburtshilfe  und  speziell  bei  Schädellagen, 
über  die  Gründe  der  Vernachlässigung  desselben  bei  letzteren  untersucht  B. 
kritisch,  was  eigentlich  die  methodische  Anwendung  des  äußeren  Druckes  bei 
demselben  zu  leisten  imstande  ist.  Er  kommt  nach  den  in  seiner  geburtshilf- 
lichen Tätigkeit  gesammelten  Erfahrungen  zu  folgenden  Schlüssen :  Der  äußere  Druck 
wird  in  der  modernen  Geburtshilfe  nicht  in  dem  Grade  beachtet  und  angewandt, 
wie  er  es  verdient;  speziell  unsere  Lehrbücher  wenden  ihm  eine  zu  geringe  Auf- 
merksamkeit zu,  dagegen  spielt  er  in  der  primitiven  Geburtshilfe  eine  große  Rolle. 
Der  äußere  Druck  ist  nicht  nur  bei  Becken endlagen,  sondern  auch  bei  Schädel- 
lagen ein  ausgezeichnetes  Mittel  zur  Förderung  der  Geburt.  Sein  Haupt  Vorzug 
liegt  darin,  daß  er  in  manchen  geburtshilflichen  Situationen  mit  Nutzen  gebraucht 
werden  kann,  in  denen  die  eigentlichen  entbindenden  Operationen  nicht  oder  noch 
nicht  am  Platze  sind.  Die  Wirkung  des  äußeren  Druckes  liegt  in  der  Verbes- 
serung der  Wehen  und  in  dem  direkten  Vorschieben  des  Fruchtkörpers  im  Sinne 
dps  Fruohtachsendruckes.  Der  äußere  Druck  ist  keineswegs  nur  bei  im  Beeken 
befindlichem,  sondern  ebensowohl  bei  hochstehendem  Kopfe  mit  Nutzen  su  ge* 
brauchen.  Er  stellt  in  Kombination  mit  der  Extraktion,  speziell  der  Zangen- 
eztraktion,  ein  besonders  wertvolles  Hilfsmittel  dar,  ebenso  bei  der  Entwicklung 
des  Rumpfes  nach  Geburt  des  Kopfes;  für  diese  Fälle  müßte  seine  Anwendung 
den  Hebammen  direkt  gelehrt  werden.  Der  äußere  Druck  ist,  in  richtiger  Weise 
angewandt,  ein  ganz  unschädliches  geburtshilfliches  Verfahren. 

Vogel  (Aachen). 

5)  R.  Guillermln  (Genf).     Anomalie  einer  Zwillingsplacenta. 

(Revue  m6d.  de  la  Suisse  romande  1904.  Nr.  6.) 
Die  Zwillinge,  von  denen  einer  lebte,  der  andere  mazeriert  war,  zeigten  fol- 
gende seltene  Anomalie  ihrer  Placenten:  Zwei  durch  eine  Brücke  getrennte  Pia- 
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centen  iwischen  beiden  Eiern,  zwei  Chorion  und  iwei  Amnion.  Die  Flaoenta 
des  mazerierten  Fötus  weist  starke  venöse  Stauung  auf.  Es  wurde  nun  die  ge- 
sunde Placenta  mit  roter,  die  des  mazerierten  Fötus  mit  blauer  Masse  injiziert. 

Es  zeigt  sich  eine  Anastomose  der  Gefftße  der  beiden  Zwillinge,  die  der  von 
Sohats  beschriebenen  dritten  Zirkulation  bei  eineiigen  Zwillingen  entspricht. 
Dabei  existiert  eine  Stenose  der  Vena  umbilicalis  des  toten  Fötus,  die  G.  als  Ur- 
sache des  Absterbens  auffaßt,  gleichwie  Schatz.  Sie  ist  auch  die  Ursache  der 
Stauung  in  der  Placenta  des  mazerierten  Fötus.  Wenn  nun  eine  größere  Kom- 
munikation der  beiden  Gefäßsysteme  der  Föten  besteht,  so  arbeiten  die  beiden 
Herzen  gegeneinander  und  der  schwächere  unterliegt;  er  bekommt  nur  noch  schon 
halb  yerbrauchtes  Blut  vom  anderen.  Der  Überwinder  kommt  dabei  in  Gefahr, 
durch  Toxine,  die  yom  Abgestorbenen  herrühren,  vergiftet  zu  werden. 

T.  Fellenberg  (Bern). 

6)  H«   Walther    (Gießen).      Grundzüge    des    Geburtsmechanismus. 

Zweite  Auflage. 
Berlin,  £•  Staade,  1904. 
Das  kleine,  für  Hebammen  bestimmte  Werkchen  W.'s  yerdient  in  jeder  Be- 
siehung das  Prädikat  »vorzügliche.  Der  Mechanismus  der  Geburt  ist  gerade  das- 
jenige, was  dem  Begriffsvermögen  der  Uebammenschülerinnen  die  meisten  Be- 
sehwerden macht;  der  Lehrer  kommt  leicht  in  Versuchung,  nach  Analogie  des 
Unterrichtes  Studierender  zu  weit  zu  gehen,  in  den  Lehrbüchern  steht  durchweg 
etwas  wenig  usw.  Wer  diese  Schwierigkeiten  beim  Unterricht  umgehen  will,  der 
halte  sich  an  W.'s  >GrundzOge<  —  von  der  außerordentlichen  Brauchbarkeit  des 
Büchleins  hat  sich  Ref.  stets  überzeugen  können.  Auch  den  »ausgebildeten« 
Hebammen  kann  es  nur  aufs  wärmste  empfohlen  werden\  sie  können  alle  aus- 
nahmslos eine  Itepetition  dieses  wichtigsten  Kapitels  gut  vertragen. 

Tegel  (Aachen). 

7)  Petrides  (Konstantinopel].       Eine   Modifikation    der  Zange    von 

Breus. 

(Wiener  med.  Wochenschrift  1904.  Nr.  16.) 
Die  Modifikation  wurde  von  Oekonomides  in  Konstantinopel  angeregt. 
Die  Griffe  der  Breus 'sehen  Zange  sollen  den  Nachteil  haben,  daß  nach  dem 
Anlegen  des  linken  Blattes  das  Nachschieben  des  rechten  in  manchen  Fällen 
durch  die  vertikale  Stange  wesentlich  erschwert  wird.  Ein  zweiter  Nachteil  soll 
darin  liegen,  daß  es  einer  Anstrengung  bedarf,  die  Zugstangen  bei  der  Einführung 
an  den  Zangenkörpern  festzuhalten.  Diesen  Nachteilen  wird  abgeholfen,  indem 
an  den  Winkeln  zwischen  der  horizontalen  und  vertikalen  Zugstange  ein  Gelenk 
angebracht  ist,  und  daß  die  innere  Seite  der  tSriffe  ein  Schloß  trägt,  welches  die 
Gefahr  des  Herausgleitens  derselben  aus  der  Hand  behebt.  Außerdem  läßt  sich 
obiges  Zangenmodell  leichter  verpacken. 

Der  Notiz  ist  eine  Zeichnung  beigegeben.  Keitler  (Wien). 

8)  BoBsier  (Lausanne).       Racliitisches  Becken,  Kyphoskoliose   und 

Luxatio  congenita  der  linken  Hüfte. 
(Revue  m6d.  de  la  Suisse  romande  1904.  Nr.  4.) 
34jährige  IVpara  mit  rachitischem  Becken,  Kyphoskoliose  und  Luxatio  con- 
genita der  linken  Hüfte.    Die  ersten  drei  Kinder  spontan  aber  tot  geboren  infolge 
Nabelschnurvorfalles.     Die  spontane  Geburt  soll  abgewartet  werden  unter  Über- 
wachung. Y.  Fellenberg  (Bern). 

9)  J.  Bastian  (Genf).     Ein  Fall  von  rachitischem  Becken. 

(Revue  m6d.  de  la  suisse  romande  1904.  Nr.  4.) 
Dezember  1902:   Primipara,  Conj.  vera  6—7  cm.    Geburtsbeginn   3  Tage  vor- 
her.   Nach  vergeblichen  Zangen  versuchen  »Embryotomia  cephalica«   am  lebenden 


1526  Zentnlblatt  ffir  Oyn&kologie.     Nr.  49. 

Kinde.  (Freilegen  de«  Kopfes  mit  Specalis,  Fassen  der  Kopfsehwaite  mit  Muenx, 
kreosfönnige  Iniision  des  Schädels  den  Nähten  nach,  Zerstören  des  Himc«  mit 
dem  Zeigefinger  nnd  Ausspülen  desselben,  Heruntersiehen  des  Kopfe«  mittels 
9Klettersangenc,  wie  bei  der  yaginalen  Hysterektomie  naeh  Doyen.) 

Am  4.  Januar  1904  wird  der  wieder  graviden  Frau  der  Kaiserschnitt  am  Ter- 
min der  Schwangerschaft  Torgeschlagen  und  akseptiert.  Diese  Operation  wird  am 
22,  Mars  1904  ausgeführt  Längsschnitt  cum  Teil  im  Fundus.  Extraktion  des 
Kindes  an  den  Beinen.  Entfernung  der  Placenta.  Xeroformgace  in  Cerrix  und 
Uterus.  Schlechte  und  späte  Kontraktion.  Naht  der  Muskulatur  mit  Seide,  eise 
einzige  Etage;  darüber  sero-seröse  Catgutnaht.  Abtragung  der  linken  Adinexe, 
da  die  Inzision  links  liegt.  Oute  RekonTalessenz.  Es  folgen  noeh  Betrachtungen 
allgemeinen  Inhaltes  über  den  eiususehlagenden  Weg  bei  engen  Becken  Tersehie- 
denen  Orades.  T*  Ffälenberg  (Bern). 

10)  B»  H.  Kouwer  (Utrecht).     Korrektion  der  Gesichtslage   während 

der  Geburt. 

(Nederl.  Tijdsohr.  v.  Oeneesk.  1903.  IL  Nr.  12.) 

Drei  Fälle  von  Korrektion  der  Oesichtslage  (Kinn  einmal  hinten ,  iweimal 
quer)  während  der  Oeburt,  mittels  äußerer  und  innerer  Handgriffe,  welche  den 
Kopf  angriffen;  der  Rumpf  blieb  unberflcksichtigt  Wendung  war  wegen  Dehnung 
des  unteren  Uterinsegmentes  nicht  möglich.  Nach  der  Korrektion  in  Hinterhaupts- 
lage leichte  Zange;  Korrektion  unschwer. 

Innerhalb  4  Jahre  wurden  unter  5007  Oeburten  der  Utrechter  Klinik  undToli- 
klinik  22  Fälle  von  Oesichtslage  beobachtet:  davon  endeten  17  spontan,  mit 
13  lebenden,  4  toten  (1  schon  2  Tage  abgestorben,  1  mißbildet)  Kindern.  Smal 
wurde  die  Zange  angelegt  (bei  nach  Tom  stehendem  Kinn  2mal,  3mal  nach  Kor- 
rektion). 

Falls  Eingreifen  bei  Oesichtslagen  nötig  ist,  das  Oesicht  nicht  sehr  tief  steht 
und  kein  Mißverhältnis  zwischen  Kopf  und  Becken  besteht,  will  Verf.  die  Kor- 
rektion anwenden ;  dabei  soll  der  Muttermund  völlig  erweitert,  die  Blase  gesprengt 
sein,  nur  am  Kopfe,  nicht  auch  am  Rumpfe  manipuliert  werden.  Ist  der  Kopf 
—  wenn  nötig  in  Narkose  —  noch  aufsuschieben ,  so  ist  die  Operation  einfach, 
leicht  und  ungefährlich.  Semmellnk  (Haag). 

11)  M.  WegBoheider  (Berlin).      Die  künstliche  Frühgeburt   in   der 

Praxis. 

Oraefe*8  Sammlung  iwangloser  Abhandlungen  aus  dem  Gebiete  der  Frauenheil- 
kunde und  Geburtshilfe  Bd.  V.  Hft.  5.) 

So  recht  dem  Zweck  obiger  »Sammlung«  entsprechend,  die  vor  allem  dem 
Praktiker  Altes  ins  Gedächtnis  zurQckrufen,  Neues  in  kurs  susammengefaßter, 
leicht  verständlicher  Form  bringen  will,  hat  Verf.  in  der  genannten  Schrift  vor 
allem  die  Erfordernisse  und  Möglichkeiten  der  Praxis  berücksichtigt  und  die 
Wege  geschildert,  die  ihm  auf  Grund  seiner  Erfahrungen  die  empfehlenswertesten 
scheinen.  Es  wird  daher  nach  einer  kurzen  Begriffsbestimmung  die  Qesehiehte 
des  Eingriffes  nur  eben  gestreift,  um  sofort  die  Indikationen  festsulegen:  Diese 
sind  vor  allem  enges  Becken  mit  einer  Vera  von  7 — ^9  cm  (Beckentumoren  ret- 
langen  jetst  den  Kaiserschnitt)  und  dann  schwere  Erkrankungen  der  Mutter,  wie 
Phthisis,  Karzinom,  Nephritis,  Herzfehler  usw.  Vorbedingung  ist,  daß  die  Pat 
zeitig  genug  in  ärztliche  Beobachtung  kommt;  aber  auch  dann  sind  die  Schwierig- 
keiten bei  Berechnung  der  Schwangerschaftsdauer  und  Schätzung  der  Größe  des 
Kindes  oft  noch  recht  groß.  Wichtig  ist  selbstverständlich  eine  genaue,  wieder^ 
holte  Beckenmessung  und  vor  allem  die  Geschichte  der  früheren  Entbindungen: 
Künstliche  Frühgeburt  soll  daher  nur  bei  Mehrgebärenden  eingeleitet  werden.  Die 
beste  Zeit  hierzu  ist  der  Anfang  der  34.  Schwangersohaftswoche. 

Was  nun  die  verschiedenen  Methoden  der  Einleitung  künstlicher  Frühgeburt 
betrifft,  so  schließt  Verf.  die  Bossi'sche  vorweg  aus,  »da  sie  für  die  Praxis  noeh 
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nicht  spruchreif  ist«»  In  Betracht  kommen  fdr  ihn  für  die  Praxis  (die  private, 
nicht  die  klinische)  nur  drei  Methoden :  1)  die  Krause* sehe,  bei  der  immer  gleich 
swei  oder  drei  Bougies  lugleich  eiogeschoben  werden  sollen;  wird  die  Geburt 
hierdurch  nicht  in  Gang  gebracht  oder  ist  der  Muttermund  schon  etwas  erweitert, 
■o  soll  2)  ein  Kolpo-  bezw.  Metreurynter  eingeführt  werden.  Besitit  man  jedoch 
noch  keinen  solchen,  dann  bediene  man  sich  3)  sterilisierter  antiseptischer  Gase; 
doch  ist  dieser  letitere  Modus  yiel  schmershafter  und  unsicherer. 

Alle  anderen  Methoden  eignen  sich  nicht  für  die  Praxis. 

Nach  Anführung  yon  drei  Fällen  (an  swei  Pat.)  aus  seinen  eigenen  Erfah- 
rungen bemerkt  Verf.  besüglich  der  Nachbehandlung,  daß  für  das  frühgeborene 
SLind  Verhütung  jedes  Wärmeverlustes  und  ausreichende  Ernährung  (Mutterbrust 
oder  Amme)  das  Wichtigste  seien.  Sei  diesen  Bedingungen  genügt,  dann  sei  die 
Mortalität  nicht  größer  als  bei  ausgetragenen  Kindern. 

ElermaDn  (Frankfurt  a.  M.), 

12}  Jaooby  (Mannheim].     Die  Einleitung  der  künstlichen  Frühgeburt 
bei  engem  Becken  mittels  der  Bougiemethode. 

(Wiener  klin.-therap.  Wochenschrift  1904.  Nr.  28.) 

Unter  230  F&llen  des  Mannheimer  Wöohnerinnenheims  hat  die  Bougiemethode 
nie  versagt;  nur  in  acht  Fällen  kam  es  zum  yorzeitigen  Blasensprunge.  Die 
Durchschnittsdauer  der  Geburt  nach  Bougieeinlegung  betrug  31,4  Stunden.  117mal 
war  die  Indikation  durch  enges  Becken  gegeben  und  in  der  Hälfte  der  Fälle 
führte  die  Bougiemethode  zur  spontanen  Geburt.  In  der  übrigen  Hälfte  war  die 
operatiTe  Entbindung  nicht  in  der  Methode  begründet. 

Die  Oesamtmorbidität  betrug  5,2X*  Fünf  Todesfälle:  eine  Uterusruptur  bei 
Plaeenta  praevia,  eine  Verblutung  nach  manueller  Placentalösung,  drei  Sepsisfälle. 

Von  44  Geburten  mit  einer  Conj.  vera  bis  zu  8V2  cm  lieferten  22  lebende 
Kinder,  von  denen  17  lebend  entlassen  wurden.  Bei  einer  Conj.  vera  über  SVscm 
kamen  sämtliche  34  Kinder  lebend  zur  Welt  und  wurden  lebend  entlassen.  Im 
ganzen  wurden  65^  aller  Kinder  lebend  entlassen. 

Die  Bougiemethode  zur  Einleitung  der  Frühgeburt  ist  zu  empfehlen 

1)  wegen  ihrer  Einfachheit, 

2)  wegen  der  geringen  Anforderungen,  die  sie  an  die  Asepsis  stellt  (!  Bef.), 

3)  wegen  ihrer  nie  versagenden  Wirksamkeit, 

4j  aus  sozialen  Gründen,  da  der  Eingriff  im  Hause  der  Schwangeren  aus- 
geführt werden  kann.  Keltler  (Wien). 

13)  J,  Larru  (Madrid).     Sofortige  Entbindung  aus  Anlaß  eines  Falles 

von  Dystokie  infolge  von  Hydrocephalie. 
(Rev.  de  med.  7  cir.  pr&ct.  Madrid  1903.  Nr.  814.) 

Bei  einer  23jährigen  Ilpara,  deren  erste  Entbindung  normal  verlaufen  war, 
fielen  6  Stunden  nach  Beginn  der  Geburt  rechte  Hand  und  Nabelschnur  vor.  Die 
Entbindungs versuche  zweier  Arzte  waren  vergeblich.  Als  L.  48  Stunden  nach 
Beginn  der  Geburt  dazukam,  war  der  Fötus  abgestorben  und  eingekeilt,  was  Verf, 
auf  unzweifelhafte  Extraktionsversuche  der  verschiedenen  Dorfhebammen  zurück- 
führt,  die  in  Abwesenheit  der  Arzte  vorgenommen  wurden.  Eine  genauere  Unter- 
suchung war  unmöglich,  ebenso  Wendung.  Verf.  schritt  daher  zur  Zerstücklung, 
die  ebenfalls  erst  nach  vieler  Mühe  gelang.  Extraktion  des  Rumpfes  dann  leicht, 
der  nachfolgende  Kopf  bot  aber  ein  Hindernis,  das  erst  nach  einigen  Versuchen 
überwunden  wurde,  und  außerdem  eine  Überraschung,  indem  er  sich  als  starker 
Hydrocephalus  enthüllte.    Starke  Blutung.    Normales  Wochenbett. 

Verf.  nimmt  diesen  Fall  zum  Anlaß  einer  Polemik  gegen  seinen  Kollegen 
MuEoi,  der  in  der  gleichen  Zeitschrift  gelegentlich  eines  Falles  von  spontaner 
Geburt  bei  Hydrocephalus  der  exspektativen  Therapie  das  Wort  geredet  hatte 
(s.  d.  Zentralblatt  1904  p.  339).  Nur  sofortiges  besonnenes  Eingreifen  könne  hier 
zum  Ziele  führen  und  die  Mutter,  auf  die  hierbei  vor  allem  Rücksicht  zu  nehmen 
sei,  retten.  Eiermann  (Frankfurt  a.  M.), 
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14)  C*  M.  Hartog  (Utrecht).     Die  klinische  Bedeutung  der  Beweglich» 

keit  der  Beckengelenke  für  die  Geburt. 
(Nederl.  Tijdsehr.  y.  Verlosk.  en  OjnaeeoL  1902.) 

Der  große  Uoterschied  iwischen  den  Facies  auriculares  bei  den  Becken  yon 
Erwachsenen  uod  von  Kindern  liegt  darin,  daß  bei  ersteren  das  Ende  der  Partes 
cortales  konkav,  bei  Kinderbecken  konvex  ist.  Beide  Arten  stimmen  darin  über» 
ein,  daß  bei  beiden  der  tiefste  Punkt  in  dem  Übergange  swisohen  erstem  und 
sweitem  Kostalwirbel  liegt  Zwischen  beiden  Formen  liegen  uns&hlige  Zwischen- 
stufen, sumal  man  noch  sehr  oft  Assimilationsbecken  findet.  Man  soll  also  bei 
Beschreibungen  des  lleosakralgelenkes  auf  kleine  Details  nicht  su  sehr  achten. 
Hauptsache  ist  der  Hügel  am  Darmbein  und  das  entsprechende  Tal  am  Sakrom« 
Man  soll  Studien,  diesen  Gegenstand  betreffend,  nicht  ausschließlich  an  Tzocken- 
präparaten  machen. 

Die  Bewegung  des  Sakrum  zwischen  den  Ossa  ilei  ist  möglich,  um  eine  trans- 
versale, durch  die  beiden  tiefsten  Punkte  (zwischen  erstem  und  zweitem  Sakral- 
wirbel) gehende  Achse;  bei  Drehung  nach  vom  wird  die  Bewegung  gehemmt 
durch  den  scharfen  Band  an  der  Vorderseite  der  iliakalen  Oelenkfläche.  Jede 
andere  Bewegung  ist  unmöglich,  weil  »Berge  und  »Tal«  überall  gegeneinander 
liegen. 

Um  ein  Urteil  zu  erlangen  über  die  Beweglichkeit  des  Ileosakralgelenkea, 
genügt  es,  die  Beweglichkeit  der  Symphysis  pubis  zu  kennen;  diese  kann  man 
viel  leichter  und  genauer  studieren,  und  wurde  tatsächlich  vom  Verf.  an  40  Frauen 
(Virgines  —  Multiparae),  14  Männern  und  Kindern  studiert,  indem  er  den  Daumen 
auf  den  oberen  Band,  den  Zeigefinger  (in  der  Vagina,  resp.  unmittelbar  über  der 
Implantation  des  Penis)  unter  oder  hinter  die  Symphyse  brachte.  Zwar  konnte 
er  die  Bewegung  nicht  registrieren,  dagegen  mit  einiger  Übung  leicht  in  drei 
Graden  abschätzen.  Bei  normalen  Personen  ist  die  Beweglichkeit  gering  (geachätit 
2  mm),  wurde  aber  viel  größer  in  den  letzten  Monaten  der  Schwangerschaft 
(233  Schwangeren);  bei  164  Puerperae  des  12.  Tages  war  die  Beweglichkeit  in  den 
meisten  Fällen  (779^)  gleich  groß  geblieben.  Unter  den  Schwangeren  war  die  Be- 
weglichkeit am  größten  bei  den  Multiparis,  am  geringsten  bei  den  Primiparis. 

In  29  Fällen  von  verengtem  fiecken  wurde  die  Diagonalis  in  viva  gemessen 
in  drei  Haltungen  (Stein  schnitt-,  horizontaler  und  Welche  rascher  Lage);  die 
mittlere  Vergrößerung  beim  Übergange  von  der  ersten  in  die  dritte  Lage  betrug 
7,3  mm.  Semmelink  (Haag). 

15)  H.  Broeksmit  (Botteidam).     Über  die  Geburten  nach   den  Mo* 

naten  in  Rotterdam  während  1875 — 1900. 

(Nederl.  Tijdsehr.  v.  Geneesk.  1903.  11.  Nr.  23.) 

Die  Zahl  der  Geburten  ist  in  den  verschiedenen  Monaten  verschieden.  Einfluß 
auf  die  Zahl  der  Geburten  haben  die  £faen,  welche  meistens  im  Mai  oder  Juni 
geschlossen  werden,  so  daß  ein  Maximum  Geburten  in  den  März  fällt.  Das  Maxi- 
mum fQr  die  unehelichen  Geburten  fällt  in  den  Januar  (Einfluß  des  Frühjahres), 
das  Märzmazimum  fehlt  für  diese.  Das  Minimum  für  beide  Arten  fällt  in  den 
Juni  als  Folge  der  Ermüdung  durch  Arbeit  und  Hitze  im  Sommer.  Kleinere  Er- 
höhungen der  Geburtskurven  sind  wahrscheinlich  die  Folgen  von  Feier  (Jahrmarkt 
fQr  uneheliche  Geburten,  Sylvester  und  Neujahr).  Soziale  Verhältnisse  zeigen 
geringe  Einflüsse  (ein  kleineres  Minimum  far  uneheliche  Geburten  im  September, 
weil  die  Schiffahrt  im  Winter  geringer  ist).  Die  relative  Zahl  von  Zwilling!* 
geborten  ist  fQr  die  unehelichen  geringer,  wahrscheinlich  nach  dem  Dunoan- 
schen  Gesetze,  daß  die  Zahl  der  mehrfachen  Geburten  zunimmt  mit  der  Zahl  der 
Schwangerschaften  und  mit  dem  Alter  der  Frauen.  Die  Mazima  und  Minima  der 
Zwillingsgeburten,  nach  Monaten  berechnet,  fallen  in  dieselben  Monate  wie  die- 
jenigen der  einfachen  Geburten,  sind  aber  größer.  Die  relative  Zahl  der  Knaben 
(su  den  Mädchen)  nimmt  meist  zu,  wenn  die  Zahl  der  Geburten  sinkt  und  um- 
gekehrt, am  deutlichsten  bei  den  unehelichen  Geburten;  die  Ausnahmen  betreffen 
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nar  wenige  Monate,  welehe  meist  das  Frühjahranaximum  der  Konzeptionen  liefern. 
Es  wäre  aber  naeh  Verf.  verfrüht,  aus  diesen  Daten  su  schließen,  daß  geschwäehte 
Konaeptionsf&higkeit  zum  Zeugen  von  Knaben  disponiert. 

Semmelink  (Haag). 

16)    J.    Schonten    (Yzendijke).      Notizen    und    Bemerkungen    über 

1200  Geburten  in  der  Landpraxis. 
(Nederl.  Tijdschr.  y.  Verlosk.  en  GynaeeoL  1903.) 

Trotsdem  Verf.  sich  entschuldigt,  daß  die  Mitteilungen  aus  der  Praxis  eines 
Landarites  nicht  so  genau  sein  können  wie  solche  aus  einer  Klinik,  gibt  er  in 
einer  interessanten  Übersicht  sehr  hübsche  Krankengeschichten,  Tabellen  usw. 
Aus  den  Kranken geschichten  seien  folgende  Fälle  hervorgehoben :  Schwangere  im 
9.  Monate  wird  operiert  wegen  irreponibler  Gruralhemie,  heilt,  trotzdem  der  Ehe- 
mann die  Wunde  mit  einer  Mischung  von  Jodoform  und  Phenol,  iiq.  viermal  täg- 
lich verband,  und  wird  ä  terme  von  einem  lebenden  Kind  entbunden,  Wochen- 
bett gut;  Eklampsiefälle,  einmal  Sectio  caesarea,  einmal  manuelle  Dehnung  und 
Forceps,  Wochenbett  gut;  einige  Fälle  von  Geburtsstörung  infolge  Notzucht, 
Versuche  von  Abortus  criminalis;  19  Fälle  von  Rigidität  des  Ostium  bei  alten 
Iparis,  manuelle  Dehnung  resp.  Inzisionen,  spontane  Geburt  und  Foroeps;  Geburt 
der  Placenta  vor  dem  Kinde;  Ablaufen  von  stinkendem  Fruchtwasser,  Geburt  erst 
nach  3  Wochen,  während  der  Zeit  bleibt  die  Fi  au  gesund,  bei  der  Geburt  Kopf 
des  mazerierten  Kindes  abgerissen,  Tjmpania  uteri,  nach  5  Tagen  Lochien  geruch- 
los, Wochenbett  gut. 

Es  starben  nur  drei  Frauen,  zwei  unentbunden  vor  Ankunft  des  Arztes,  eine 
kurz  naeh  der  Geburt  (ohne  ärztliche  Leitung).  Bei  den  1197  anderen  sehr  geringe 
Morbidität  im  Wochenbette,  nur  zwei  ernste  Fälle  von  Infektion,  sonst  nur  wenige, 
welehe  am  3. — 4.  Tage  leichte  Klagen  und  leichte  Temperatursteigerung  hatten. 
Verf.  fand  in  keinem  Falle  Veranlassung  zur  Untersuchung  nach  dem  9.  Tage. 
Selbstverständlich  konnte  er  nicht  jede  Frau  jeden  Tag  sehen,  viel  weniger  jedes- 
mal den  Thermometer  anlegen.  In  einer  Versuchsreihe  fand  Verf.  aber  jedesmal 
die  Pat.,  welche  er  für  gesund  hielt,  fieberlos.  Bei  bakteriologischen  Versuchen 
fand  er  in  der  Luft  der  Gebär-  und  Schlafzimmer  nur  wenige  und  wenig  patho- 
gene  Keime;  er  impfte  von  seinen  Besteckinstrumenten  und  von  Nadeln,  Schere 
usw.  einer  Frau ;  seine  eigenen  Instrumente  zeigten  Staphylo-  und  Streptokokken, 
die  anderen  nicht.  Die  größte  Gefahr  liegt  also  in  den  Händen  und  Instrumenten 
des  Arztes,  welche  bei  früheren  Operationen  infiziert  wurden.  Die  Sectio  caesarea 
wurde  gemacht  in  einer  Bauemküche,  eine  Ovariotomie  im  Arbeitszimmer  eines 
Schneiders  usw.,  die  Heilung  geschah  per  primam.  Die  Frauen  auf  dem  Lande 
werden  oft  von  Nachbarinnen,  Kurpfuschern  usw.  mit  geölter,  nicht  desinfizierter 
Hand  untersucht,  werden  trotzdem  nicht  infiziert. 

Interessant  sind  die  Mitteilungen  über  Geburten,  Geburtsverlauf,  Sitten  usw. 
Verf.  hat  im  Norden  (Provinz  Drenthe)  und  im  Süden  (Provinz  Zeeland)  praktiziert 
und  dabei  große  Versohiedenheiten  gesehen.  In  Drenthe  ist  der  Boden  unfrucht- 
bar, die  Bevölkerung  arm,  die  Nahrung  schlecht,  die  Wohnung  dürftig.  Man 
sieht  viel  Rachitis,  Körperschwäche,  Tuberkulose,  Pneumonie,  späte  Pubertät, 
frtlhseitige  Ehen,  weil  nicht  viel  verlangt  wird,  große  Fruchtbarkeit,  schwere  Ge- 
burten, zu  denen  der  Arzt  meist  gerufen,  oft  erst  spät  hinkommen  kann.  In  Zee- 
land fruchtbarer  Boden,  kerngesunde  Menschen,  frühe  Pupertät,  leichtsinnigeres 
Leben,  nicht  strenge  Moral,  Iparae  von  H^/s  Jahren  nicht  selten,  Kinder  sehr  oft 
geboren  bevor  der  Arzt,  der  viel  weniger  gerufen  wird,  gekommen  ist.  Hier  aber 
viel  spätere  Heiraten,  deshalb  relativ  mehr  alte  Iparae.  Öfter  Blutungen  p.  part. 
und  viel  Pleuritis  resp.  Empyem.  Viele  Schwangerschaften,  mehr  Fehlgeburten, 
Tiel  mehr  künstliche  Sterilität,  Säugen  (weil  unbequem)  weniger  als  in  Drenthe, 
wo  die  Mütter  —  falls  die  Mammillae  nicht  durch  Schnüren  verunstaltet  sind  — 
gute  Ammen  sind.  Die  Frauen  in  Zeeland  stehen  früh  vom  Wochenbett  auf  (oft 
am  3.  Tage),  fürchten  sich  vor  dem  9.  Tag,  arbeiten  früh  und  legen  sich  möglichst 
spät  zur  Entbindung  hin ;  trotzdem  sind  Prolapse  sehr  selten.   Die  Kinder,  welche 
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nicht  an  der  Brust  gen&hrt  werden,  erhalten  Mehl  und  Kuhmilch  und  gedeihen 
trotidem. 

Es  werden  noch  eine  Zahl  von  Beispielen  Ton  Bräuehen  und  Aberglsnben, 
Schwierigkeiten  der  Landpraxis,  mit  Kurpfuschern  usw.  gegeben,  welche  die  Arbeit 
lur  interessanten  Lektüre  machen.  Semmeliiik  (Haag). 

17)  C.  Metslar  (Liese).     Fünfte  Serie  yon  200  Entbindungen. 

(NederL  Tijdsehr.  ▼.  Verlosk.  en  GfnaecoL  1901.) 

Dorfpraxis :  20  Zangen,  1  Wendung,  2mal  Tamponade  wegen  atonischer  Nach- 
blutung. 2  Todesf&lle  (1  Eklampsie,  1  tuberkulöse  Pneumonie).  4mal  ernste  Tem- 
peratursteigerang, geheilt.    Alle  ausgetragenen  Kinder  lebend  geboren. 

Semmelink  (Haag). 

18)  A.  W,  Ansems  (Utrecht).     Betrachtungen  über  die  Therapie  bei 

Beckenenge. 

(Nederl.  Tijdsehr.  ▼.  Verlosk.  en  Oynaecol.  1903.) 

Falls  der  Kopf  beim  engen  Becken  mit  der  größten  Peripherie  genau  in  der 
engen  Stelle  steht  und  die  Wehen  nicht  genügen,  ist  die  hohe  Zange  statt  »eben 
noch  erlaubt«,  im  Gegenteile  dringend  indisiert.  Zu  Tcrwerfen  ist  sie,  falls  Harte 
des  Kopfes,  su  großes  Miß?erhältnis  .swischen  Kopf  und  Becken,  unganstiger 
Kopfstand  die  Ursachen  sind,  weshalb  das  Hindernis  nicht  flberwunden  wird. 
Unter  19  Fällen,  wo  wegen  Beckenenge  die  hohe  Zange  appliiiert  wurde,  g<dang 
die.Extraktion  17mal,  in  den  anderen  zwei  Fällen  einmal  Wendung,  einmal  Sectio 
caesarea),  18  lebende  Kinder.  Eine  Mutter  hatte  Ton  der  hohen  Zange  ein  Häma- 
tom, eine  zweite  eine  Ureterfistel,  sonst  wurden  keine  Läsionen  beobaehtet.  Die 
Pat  wurden  zuvor  in  die  Wal  eher' sehe  Hängelage  gebracht;  die  Zange  wurde 
in  allen  Fällen  quer  angelegt.  Nie  war  die  hohe  Zange  das  Ultimum  refngium, 
dies  [soll  im  allgemeinen  der  Standpunkt  sein,  also  nicht,  weil  die  Wendung  un- 
möglich, die  Perforation  unsympathisch  ist. 

■  Die  prophylaktische  Wendung,  d.  h.  bevor  Geburtsstörungen  schon  aufgetreten 
sind,  ist  a  priori  zu  verwerfen,  denn  für  die  Mutter  hat  die  Geburt  in  Steißlage 
nicht  so  große  Vorteile,  die  mit  vorangehendem  Kopfe  nicht. so  große  Nachteile. 
Bei  dieser  prophylaktischen  Wendung  verzichtet  man  auf  die  beiden  wichtigsten 
Faktoren  für  die  Gebart  des  Kindes,  d.  i.  die  Wehentätigkeit  und  die  Moulage 
des  Kopfes.  Sie  taugt  also  nicht  für  stark  verengte  Becken  oder  gproße  Kinder, 
und  war  wahrscheinlich  überflüssig  in  den  Fällen,  wo  sie  mit  gutem  Erfolge  ge- 
macht wurde. 

Dahingegen  ist  die  prophylaktische  Wendung  aus  derselben  Indikation  auf 
den  Kopf  segensreich  und  rationell,  soll  aber  in  der  Schwangerschaft,  vor  der 
Geburtjgemacht  werden,  weil  sie  unter  der  Gebart  durch  äußere  Handgriffe  wahr- 
scheinlich nicht  mehr  möglich  ist,  kombinierte  aber  schaden  werden.  Tritt  der 
Kopf  nicht  ein,  so  bleiben  noch  hohe  Zange,  Sectio  caesarea,  S3rmphy8eotomie 
übrig;  bei  Extraktion  mit  nachkommendem  Kopfe  bleibt  nichts  mehr  übrig,  um 
das  Kindesleben  zu  retten,  falls  die  Operation  nicht  gelingt. 

Mit  Ausnahme  der  Fälle  von  Prolapsus  funiculi,  primärer  Weheneohwäche, 
Querlage  gilt  für  die  therapeutische  Wendung  derselbe  Gedankengang.  Falls  der 
Kopf  nicht  passiert,  so  kann  er  das  nicht;  hier  sind  hohe  Zange,  Sectio  caesarea 
Symphyseotomie  am  Platze. 

Die  Perforation  sollte  bei  gut  geleiteter  Geburt  nie  indiziert  sein.  In  Utrecht 
wurde  1899  und  1900  nur  zweimal  bei  verengtem  Becken  perforiert  (auf  1903  Ge- 
burten und  85  enge  Becken),  in  den  2  folgenden  Jahren  (auf  3091  Geburten  und 
157  enge  Becken)  nicht  mehr. 

Die  Symphyseotomie  ist  ein  rationelles  Verfahren,  vor  der  Hand  noeh  zu  ge- 
fährlich, um  viel  geübt  zu  werden;  ist  Konkurrenzoperation  der  Sectio  caesarea, 
falls  diese  nicht  möglich.  Vorläufig  ist  Sectio  caesarea  vorzuziehen,  welche  (in 
Konkurrenz  mit  Partus  arte  praematurus)  indiziert  ist,  falls  aus  vorhergehendoi 
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Geburten  hervorgeht,  daß  Geburt  des  ausgetragenen  Kindea  auf  natürlichem  Weg 
unwahrsoheinlich  ist.    Im  allgemeinen  ist  jetzt  die  Sectio  caesarea  vorzusiehen. 
Bericht  Aber  20  Fälle  Ton  Sectio  caesarea.  SemmeliiilL  (Haag). 

19)   B.  J.  Kouwer  und  A.  W.  Ansems  (Utrecht).     Die  geburtshilf- 
liche Klinik  und  Poliklinik  der  Beichs-Universität  zu  Utrecht  in  den 

Jahren  1899  und  1900. 
(Nederl.  Tijdschr.  t.  Verlosk.  en  Gynaecol.  1901/1902.) 

Dieser  Jahresbericht  umfaßt  326  klinische  und  1632  poliklinische  Geburten. 
Die  zahlenmäßigen  Zusammenstellungen  sind  zum  Referate  nicht  geeignet.  Die 
Vorbereitungen  vor  der  Geburt  bestehen  in  Bad  (wenn  nicht  möglich,  Waschen), 
Abwischen  der  Vulva  mit  1 :  1000  Sublimat  und  Watte  —  keine  Irrigationen, 
weder  vor  noch  nach  der  Geburt,  ausgenommen  Fälle  von  Blennorrhoe  (Irriga- 
tion mit  Arg.  nitr.-Lösung  Tor  der  Entbindung).  Die  Hände  werden  desinfiziert: 
Waschen  mit  Barste,  Seife,  heißem  Wasser;  Abwischen  mit  Gaze  und  Alkohol, 
dann  mit  Gaze  und  l^^/oo^ger  Sublimatlösung.  K..  meint,  daß  die  sonst  nicht  Yor- 
her  infizierte  Hand  genügend  keimfrei  ist,  so  daß  es  nicht  nötig  schien,  Gummi- 
handschuhe zu  beni^tzen,  noch  auch  die  innere  Untersuchung  zu  unterlassen, 
wenn  diese  auch  möglichst  beschränkt  wird.  Die  Wöchnerin  bekommt  sterile 
HolzwoU- Wattekissen,  wird  zum  Reinigen  der  Vulva  mit  gekochtem  Wasser  ab- 
gegossen, bleibt  10  Tage  liegen.  Die  Nabelschnur  wird  mit  gekochten  Schnüren 
abgebunden,  mit  steriler  Schere  durchschnitten,  Verband  mit  reiner  Watte.  K. 
sah  nie  eine  Nabelinfektion  (auch  Ref.  kann  sich  aus  seiner  Leidener  Assistenten- 
zeit auf  ca.  5000  Geburten  keines  Falles  entsinnen).  Die  Augen  werden  mit  2^iger 
Aq.-NOs-Lösung  eingetr&ufelt,  etwaige  Reaktion  mit  VsVoo^ger  Sublimatlösung  be- 
handelt. 

Mit  den  Resultaten  in  bezug  auf  Infektionen  ist  K.  nicht  zufrieden,  denn 
Ton  den  326  klinischen  Wöchnerinnen  waren  nur  190  ganz  fieberfrei,  und  hatten 
29  Fieber,  welches  nicht  auf  puerperaler  Infektion  beruhte.  Verf.  schreibt  dies 
dem  Umstände  zu,  daß  1}  notwendigerweise  die  Fat.  mehr  als  nötig  untersucht 
wurden,  weil  die  Klinik  Unterrichtsanstalt  ist;  2)  aber,  in  viel  größerem  Frozent- 
▼erhältnis,  anderen,  zum  Teil  nicht  bekannten  Ursachen.  Die  alte  Klinik  ist 
unhygienisch,  das  Wfirterinnenpersonal  überträgt  wahrscheinlich,  trotz  allen  Maß- 
regeln, die  Infektion.  Regelmäßig  sah  K.  die  Fieberfälle  mit  hohen  Tempera- 
turen in  einer  Zeit,  wo  mehrere  leichte  Fieber ftUe  vorkamen.  Fast  immer  hatten 
die  fiebernden  Wöchnerinnen  stinkende  Lochien,  zuerst  wurde  nur  dann  irrigiert 
(mit  gekochtem  Wasser],  falls  neben  stinkenden  Lochien  Temperaturerhöhung  be- 
stand, später  auch  ohne  letztere;  ein  günstiges  Resultat  wurde  aber  nicht  beob- 
achtet. Es  kamen  mehrere  Metritiden  vor,  bei  denen  die  Therapie  nur  in  Eisblase 
bestand;  intra-uterine  Irrigationen  wurden  nur  angewandt,  falls  Retention  von 
totem  Materiale  vermutet  wurde.  Von  energischerer  Therapie,  z.  B.  Curettage, 
erwartet  K.  nur  schlechtere  Resultate.  Alle  Metritiden  heilten  bis  auf  eine, 
welche  wohl  überhaupt  nicht  hätte  gerettet  werden  können.  Fuerperale  Ulcera 
hat  Verf.  nur  einmal  lokal  behandelt. 

Die  künstliche  Frühgeburt  will  K.  beibehalten  für  Becken  mit  8,5 — 9  cm  Vera, 
wenn  frühere  Entbindungen  ä  terme  für  Mutter  oder  Kind  gefährlich  waren,  die 
soziale  Stellung  der  Eltern  nicht  zu  ungünstig,  die  Mutter  nicht  zu  alt  ist;  sonst 
lieber  Sectio  caesarea. 

Aus  dem  die  Poliklinik  umfassenden  Berichte  sei  nur  hervorgehoben,  daß 
»K.  mit  der  Anlegung  der  Zange  nicht  zu  lange  warten  möchte,  falls  die  Geburt 
trotz  guten  Wehen  und  eingetretenem  Kopfe  nicht  weiter  geht,  weil  er  für  die 
Muskulatur  des  Beckenbodens  die  schlechte  Folge  der  mangelhhaften  Zirkulation 
fürchtet.  Die  Reposition  der  vorgefallenen  Nabelschnur  wird  nie  versucht,  sondern 
immer  die  äußere  oder  kombinierte  Wendung  gemacht  mit  wenn  möglich  gleich 
folgender  Extraktion  (mit  der  Zange  oder  am  Fuße).  Die  Resultate  sind  aber 
nicht   schön.    Sehr  unzufrieden   ist  K.  über  die  Erfolge  der  Geburt  mit  nach- 
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folgendem  Kopf  |in  den  Fällen  Yon  Beckenenge,  wo  die  Wendung  indislert  war 
und  kein  anderer  Weg  offen  stand;  in  Fällen  von  Beckeneuge  mit  bei  der  Qebuzt 
vorangehendem  Kopfe  waren  die  Resultate  so  gut,  daß  K.  diesen  Modas  allen 
anderen  vorzieht,  die  prophylaktische  Wendung  verwirft  als  für  das  Kind  viel 
gefährlicher,  die  therapeutische  Wendung  —  zu  der  man  gezwungen  —  nur  ge- 
zwungen macht.  Die  Morbidität  ist  natürlich  schwieriger  zu  beurteilen,  schwere 
Fälle  in  den  ersten  14  Tagen  des  Wochenbettes  kamen  wenig  vor,  es  starben  fünf 
Pat,  von  denen  drei  nicht  mit  Sicherheit  dem  Leiter  der  Geburt  (Student,  Heb- 
amme) zur  Last  fallen.  Semmellnk  (Haag). 

20)  J.  W.  Williams   (Baltimore).     Zur  Geschichte   der  Geburtshilfe 

in  den  Vereinigten  Staaten  seit  1860. 

(Sonderabdruck.) 

Während  wir  von  einem  Geburtshelfer  das  erstemal  1745  Erwähnung  finden 
durch  einen  Nekrolog  eines  Arztes  in  einer  Neuyorker  Zeitung,  hören  wir  von 
einem  ersten  geburtshilflichen  Kurs  1762,  den  William  Shippen  in  Phila- 
delphia annonciert.  Damit  zusammen  fiel  die  Begründung  der  ersten  Entbindungs- 
anstalten, doch  durfte  das  Material  derselben  noch  nicht  zu  klinischen  Vor- 
stellungen benutzt  werden.  Selbst  1850  noch,  als  P.  W^ite  in  Buffalo  vor 
versammelten  Studierenden  ein  Mädchen  entband,  erhob  sich  in  der  Presse  sowohl 
wie  in  Kreisen  der  Arzte  ein  allgemeiner  Schrei  der  Entrüstung.  —  Die  geburts- 
hilfliche Literatur  blüht  seit  der  Mitte  des  18.  Jahrhunderts;  1745  beschreibt 
Thomas  Cadwallader  einen  Fall  von  Osteomalakie,  1761  erscheint  eine  große 
Arbeit  von  dem  obenerwähnten  Shippen:  >De  placentae  cum  utero  nexu«, 
worin  schon  für  Uterus  und  Placenta  ein  gänzlich  getrenntes  Gefäßsystem  in  An- 
spruch genonmien  wird. 

Während  die  Erfindung  der  Äthernarkose  und  ihre  erste  Anwendung  bei 
einem  chirurgischen  Eingriff  (1846)  ein  Verdienst  des  Amerikaners  J.  C.  Warren 
sei,  wurde  diese  Betäubungs weise  sonderbarerweise  später  als  in  Deutschland, 
Frankreich  und  Schottland  bei  der  Qeburtspraxis  in  Amerika  angewandt,  n&mlieh 
zum  erstenmal  im  April  1847  von  N.  C.  Keep  in  Boston,  und  zwar  mit  günstigem 
Erfolg  ohne  Beeinflussung  der  Wehen. 

Das  Prioritätsrecht,  das  Wesen  und  die  Übertragbarkeit  des  Wochenbett- 
fiebers erkannt  zu  haben,  nimmt  Oliver  Wendel  Holmes  für  sieh  in  Anapnzeh 
und  stellt  schon  4  Jahre  vor  Semmelweis  dieselben  Forderungen  auf  (1843),  die 
aber  1855  erst  durch  eine  zweite  Schrift  Holmes'  Anerkennung  finden. 

Der  erste  Kaiserschnitt  wurde  in  Amerika  auf  etwas  märchenhafte  Weise 
ausgeführt:  eine  14jährige  Mulattin  schnitt  sich,  von  Geburtswehen  gequält,  selbst 
den  Bauch  und  Uterus  auf  und  förderte  Zwillinge  zutage,  die  bald  starben;  die 
Mutter  genas  merkwürdigerweise  (1822).  Glaubwürdigere  Berichte  und  korrektere 
Ausführung  des  Kaiserschnittes  fallen  in  das  Jahr  1830  und  mehren  sich  dann, 
so  daß  1860  Harris  über  44  Fälle  berichten  kann  mit  52,3^  Mortalität  im 
Gegensatze  zu  einer  gleichzeitigen  englischen  Statistik  von  100  Fällen  und  SA% 
Mortalität.  Die  ersten  Operationen  von  Extra-uterin-Schwangersohaft  entfallen 
schon  auf  die  Mitte  des  18.  Jahrhunderts  und  bestanden  in  Eröffnung  der  meist 
vereiterten  Höhlen  von  den  Bauchdeoken  aus  und  Entfernung  der  mehr  oder 
weniger  großen  kindlichen  Teile. 

Schon  vom  Jahre  1816  an  geschah  dies  auch  auf  vaginalem  Wege  von  Dr. 
John  King. 

Erwähnt  sei  schließlich  noch  aus  dieser  Arbeit  W.'s,  die  mit  kurzen  Bio- 
graphien einzelner  amerikanischer  Gynäkologen  endet,    daß  man  von  einer  kom-' 
binierten  inneren  und  äußeren  Wendung  1854  zum  ersten  Male  durch  Marma- 
dukeB.  Wright  hört,  d.  h.  6  Jahre  früher  als  Braxton  Hicks  diese  Methode 
besehrieb  und  weiter  ausbaute.  Förster  (Bonn). 
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2 1)  J.  Audebert  (Toulouse).     Einfluß  der  Asphyxie  auf  die  Kontrak- 
tionen des  Uterus. 
(Ann.  de  gyn.  et  d'obst^tr.  1903.  Dezember.) 

Eine  sehr  schwere  Pneumonie  (mit  letalem  Ausgange)  führte  zur  Unterbrechung 
der  Schwangerschaft  im  7.  Monate. 

Die  Mortalitftt  der  an  Pneumonie  erkrankten  Sehwangeren  ist  ungeffthr  40X- 
Sie  soll  höher  sein  bei  Unterbrechung  der  Qrayidität,  niedriger  bei  Fortbestand 
dieser.  Der  daraus  gezogene  Schluß,  daß  die  bei  der  Ezpulsion  des  Kindes  an 
das  mütterliche  Hers  gestellten  Anforderungen  die  Prognose  verschlimmern,  ist 
nicht  richtig.  Im  vorliegenden  Falle  trat  nach  Beendigung  der  Geburt  eine  ent- 
schiedene vorübergehende  Besserung  ein.  Was  entscheidet,  ist  die  Schwere  der 
Infektion.  Die  gutartigen  Formen  der  Pneumonie  stören  den  Verlauf  der  Schwanger- 
schaft nicht,  die  schweren  Formen  aber  bewirken  ihre  Unterbrechung. 

Eine  besonders  bemerkenswerte  Erscheinung  war  der  rasche  Verlauf  der 
Geburt.  Man  könnte  da  an  die  experimentellen  Untersuchungen  von  Brown- 
S6quard  denken,  nach  welchen  die  Überladung  des  Blutes  mit  Kohlensäure  die 
Erzeugung  kräftiger  Wehen  bewirken  sollte.  Diese  Versuche  wurden  aber  an- 
gefochten. 

Auch  klinische  Erwägungen  sprechen  dagegen,  daß  die  Asphyxie  die  Wehen- 
tätigkeit beeinflußt.  Denn  einmal  bestehen  bezüglich  der  Stärke  der  Wehen 
große  Unterschiede  zwischen  solchen  Kranken,  deren  Asphyxie  auf  infektiöse 
Ursachen,  und  zwischen  solchen,  wo  sie  auf  nicht  infektiöse  Momente  zurück- 
suführen  ist.  Sodann  wirken  verschieden  schwere  Formen  der  Infektion  ver- 
schieden auf  die  Energie  der  Wehen.  Es  ist  also  auch  da  der  Grad  der  Infektion 
der  maßgebende  Faktor. 

Die  im  Blute  zirkulierenden  Stoffwechselprodukte  der  Infektionskeime  üben 
einen  Reiz  aus  entweder  auf  die  peripheren  Nervenendigungen  oder  auf  die  ex- 
zitomorischen  Zentren  der  Gebärmutter.  Frlokhinger  (München). 

22}    M.   G.   Fieux   (Bordeaux).      Ein    Fall    von    Hämatome tra    post 

partum. 

(Ann.  de  gyn.  et  d'obst6tr.  1903.  November.) 

Nach  einer  sehr  gewaltsamen  Entbindung  (vier  Zangenversuche)  hörten  die 
Lochien  am  10.  Tage  des  Wochenbettes  plötzlich  auf,  nachdem  sie  bis  dahin  sehr 
reichlich  gewesen  waren.  3  Monate  später  traten  heftige  Beschwerden  auf.  Der 
Uterus  war  von  der  Größe  wie  bei  einer  3 — 4monatigen  Schwangerschaft.  Ein 
Orificium  externum  war  nicht  zu  finden,  an  Stelle  der  Portio  eine  kappenförmige 
Erhabenheit,  die  von  den  Vaginalwänden  durch  eine  zirkuläre  Furche  getrennt 
war.  Die  Entleerung  des  Uterus  trat  zunächst  spontan  ein,  und  die  Beschwerden 
ließen  nach.  5  Wochen  später  trat  jedoch  eine  neue  Attacke  auf,  ohne  daß  der 
Uterus  vergrößert  war  und  ein  Muttermund  aufgefunden  werden  konnte.  Dies 
gelang  erst  weitere  10  Tage  später,  zu  welcher  Zeit  etwas  Blut  abfloß.  Es  wurde 
sondiert  und  dilatiert  und  dauernd  ein  Drainrohr  in  den  Uterus  eingelegt. 

Verf.  bespricht  dann  noch  die  Frage,  was  geschehen  soll,  wenn  eine  neue 
Schwangerschaft  eintritt.  Denn  es  handelt  sich  sowohl  um  hochgradige  narbige 
Veränderungen  an  der  Portio,  als  auch  um  ein  erheblich  verengtes  Becken.  Bet 
diesem  Zusammentreffen  zweier  Komplikationen  tritt  Verf.  für  den  Kaiserschnit 
ein,  vorausgesetzt,  daß  jene  zu  einem  Geburtshindemis  werden. 

Frickhinger  (München). 

23)  H.  Boshouwers  (Amsterdam].     Sectio  caesarea  post  mortem. 

(Nederl.  Tijdschr.  v.  Geneesk.  1903.  IL  Nr.  7.) 

24)  J.  W.  Jorissen  (Amersfoort).     Idem. 

(Ibid.  1904.  I.  Nr.  14.) 
Zwei  Fälle  von  Sectio  caesarea  post  mortem;  in  beiden  Fällen  Tuberkulose 
der  Lungen,  nicht  ausgetragene   Schwangerschaft  (7.  bis  8.  Monat).     Operation 
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ungef&hr  10  Minuten  nach  dem  Tode;  lebende  Kinder,  yon  denen  das  eine  (L&nge 
•37  em,   Gewicht  800  g)  nach  22Vf  Stunden  starb.    Das  andere  (Lftnge  43  em,  Ge- 
wicht 1925  g)  lebte  am  n&chsten  Tage  noch.  SemmeUnk  (Haag). 

25)  H.  B.  Semmelink  (Haag)  und  J.  Veit  (Leiden).     Geburtsstönmg 
nach  Yentrofixation  (und  Kolpoperineoplastik),  Sectio  caesarea. 

(Nederl.  Tijdschr.  y.  Geneesk.  1902.  IL  Nr.  1.) 

34jährige  Multipara;  1894  nach  der  ersten  Geburt  wegen  Prolaps  in  der 
Leidener  Klinik  (Treub)  operiert.  Danach  drei  spontane  Geburten.  10  Wochen 
nach  der  letsten  Entbindung  wieder  wegen  Prolaps  operiert,  Yentrofixation  (Fundus 
mit  drei  dicken  Seidenfäden  —  von  denen  einer  sofort  durchschnitt  und  nieht 
ersetzt  wurde  —  an  die  Bauchwand  fixiert).  Nach  beiden  Operationen  Temperatur- 
erhöhung, aus  der  letzten  bleibt  eine  jetzt  noch  nicht  geheilte  Fistel  (Seiden faden?). 
1899  fünfte  Entbindung  in  der  Leidener  Klinik,  Steißlage,  spontane  Geburt; 
jetzt  schon  notiert,  daß  die  Portio  sehr  hoch  stand. 

1901  wieder  zur  Entbindung  in  der  Leidener  Klinik  (Veit).  Nachts  Wehen, 
8  Uhr  15  Minuten  morgens  Querlage.  1  Uhr  nachmittags  Einziehung  der  Narbe 
bei  jeder  Wehe,  Portio  hoch  nach  hinten  (Articulatio  sacro-iliaca,  Linea  innomi- 
nata),  Muttermund  nicht  völlig  erweitert;  Vagina  im  oberen  Ende  trichterförmig. 
Abends  8  Uhr,  bei  Untersuchung  mit  der  ganzen  Hand:  Muttermund  hoch,  TöUig 
erweitert,  Blase  steht,  Kopf  links.  Sectio  caesarea.  Uterus  in  situ,  Adhäsionen 
gelöst,  Längsschnitt  des  Uteras,  lebendes  Kind.  Naht  des  Uterus.  Lösung  der 
breiten  Adhäsion  mit  der  Bauchwand,  Uterus  jetzt  gerade,  Naht  schief  von  rechts 
unten  nach  links  oben.  Kind  lag  im  Uterus  gerade.  Mutter  und  Kind  gesund 
entlassen,  Uterus  wieder  verwachsen. 

S.  fand  die  Indikation  zum  Kaiserschnitt  in  der  Kombination  folgender  Um- 
stände: pathologischer  Hoohstand  des  Muttermundes,  breite  Fixation  des  quer- 
liegenden Uterus,  Dehnung  (unbekannte)  der  hinteren  Uteruswand,  Vorliegen  des 
Kopfes,  Enge  der  Vatrina  und  (geringfügige)  Enge  des  Beckeneinganges,  lebendes 
Kind.  S.  meint,  daß  die  Ventrofixation  hier  schuld  an  den  pathologischen  Er- 
scheinungen war,  daß  überhaupt  die  in  dieser  Art  geübte  Operation  nicht  geeignet 
sei,  weil  man  nicht  vorher  bestimmen  könne,  wie  breit  und  wie  fest  die  Adhäaion 
sein  werde.  Die  Kolpoperineoplastik  scheint  nicht  mit  im  Spiele  gewesen  zu  sein, 
von  einer  Narbe  in  der  Vagina  war  nichts  zu  fühlen. 

V.  setzt  in  der  Nachschrift  auseinander,  daß  er  hier  die  Entbindung  per  vias 
naturales  vorgezogen  hätte,  die  Hand  konnte  noch  in  den  Uterus  eingeführt  werden. 
In  einem  ähnlichen  Falle  der  Leidener  Klinik  machte  er  die  Wendung,  doeh  starb 
das  3940  g  schwere  Kind  bei  der  Extraktion.  Die  Ventrofixation  sei  nicht  so 
schlecht  wie  S.  meint,  weil  der  Fundus  nicht  so  niedrig  fixiert  wird  wie  bei  der 
Vaginofixation  (nur  diese  Art  der  Fixation  hält  S.  nicht  für  erlaubt  bei  Frauen 
unter  40—50  Jahren).  Bei  strenger  Asepsis  und  Technik  nach  Olshausen  ist 
die  Ventrofixation  nicht  so  gefährlich;  V.  zieht  aber  die  Operation  nach  Alexander- 
Adams  vor,  mit  deren  Resultaten  er  sehr  zufrieden  ist. 

SemmeUnk  (Haag). 

26)  Popesoiil   (Czernowitz).      Ein   Fall    von    wiederholtem   Kaiser- 

schnitt. 
(Wiener  klin.  Wochenschrift  1904.  Nr.  11.) 
Aus  der  Krankengeschichte  ist  nur  hervorzuheben,    daß  es  sich  um  rachi- 
tischen Zwergwuchs  mit  pseudoosteomalakischem  Becken  handelte. 

Keiüer  (Wien). 

27)  K.  Heil   (Darmstadt).     Wiederholter  Kaiserschnitt   aus   relatiYer 

Indikation. 
(Deutsche  Praxis  1904.  Nr.  4.) 

25jährige  Ipara  mit  allgemein  verengtem,  platt  rachitischem  Becken,  Conj.  vera 
71/2  cm  nach   2tägigem  Kreißen   und  5stündiger  Fahrt   im   offenen  Wagen   ein- 
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geliefert  U.  Schädellage,  Kopf  beweglich  über  dem  Becken,  Kind  lebt,  Blase 
tags  suYor  gesprangeo.  Puls  und  Temperatur  normal.  Um  sieher  ein  lebendes 
Kind  SU  erhalten,  Sectio  caesarea  conserTativa  aus  relatiyer  Indikation;  vordem 
L&ngsschnitt.  Seidenknopfnähte  durch  die  ganze  Dicke  der  Muscularis  unter 
Vermeidung  der  Decidua;  Serosa  mit  Kumoloatgutknopfnähten  exakt  yereinigt. 

Faustgroßer  Tumor  des  rechten  Ovariums  (Dermoid),  langgestielt,  yollständig 
hinter  dem  Uterus  in  die  Höhe  gestiegen  und  dadurch  der  vorherigen  Unter- 
suchung entgangen,  gleichseitig  abgetragen.    Am  17.  Tage  p.  op.  Entlassung. 

11  Monate  später,  in  der  33.  Schwangersohaftswoche,  Aufnahme  zur  künst- 
lichen Frühgeburt.  10  Tage  nach  Beginn  mit  Kolpeuryse  und  nach  mehrfacher 
Metreuryse  bei  handtellergroßem  Muttermunde  Blase  gesprengt,  Wendung  auf 
die  Füße,  Extraktion  eines  tief  asphyktischen,  aber  nach  V2  Stunde  zum  Schreien 
gebrachten  Kindes.     Am  14.  Tage  post  partum  Entlassung. 

12  Monate  später,  ante  terminum,  auf  ausdrücklichen  Wunsch  Sectio  eaesarea 
mit  Sterilisierung,  aber  Erhaltung  der  Menstruation;  zwecks  Auslosung  präpara- 
torischer Wehen  9  Uhr  vormittags  Metreuryse.  4  Uhr  30  Minuten  nachmittags 
nach  regelmäßigen  Wehen  bei  stehender  Blase  Sectio  caesarea.  Uteruslängsschnitt 
l^i^n^tThteil  rechts  von  der  etwas  eingezogenen  alten  Narbe.  Einige  dünne  Ad- 
häsionen zwischen  rechter  Uterushälfte  und  Parietalperitoneum,  über  der  Uterus- 
narbe keine  Adhäsionen.  Placentaransats  durch  Schnitt  getroffen.  Leicht  zu 
beherrschende  Blutung.  Cavum  uteri  mit  langem  Jodoformgazestieifen  ausgefüllt 
und  zur  Vagina  herausgeleitet.  Exstirpation  der  linken  Tube,  Zurücklassung  des 
Ovariums.  Qlatte  Konyaleszenz.  H.  empfiehlt  bei  Kaiserschnitt  ä  terme  die 
vorausgeschickte  Metreuryse  zwecks  Anregung  von  Wehen  und  genügender  Vor- 
bereitung des  Halskanales  für  den  Abfluß  der  Lochien.    Eversmann  (Bonn). 

28)  A.  Ostroil.     Zwei  Fälle  von  Kaisersclmitt. 

(Casopis  UkaHi  ceskych  1904.  p.  25.) 

Beide  Fälle  sind  wegen  der  Indikationsstellung  von  Interesse.  Im  ersten 
Falle  handelte  es  sich  um  floride  Osteomalakie  mit  Empfindlichkeit  aller  Knochen, 
ausgenommen  den  Schädel,  gegen  den  leisesten  Druck.  Das  Becken  war  zwar 
nicht  absolut  eng,  aber  der  Kaiserschnitt  wurde  zu  kurativen  Zwecken  mit  rela- 
tiver Indikation  auRgeführt  und  die  supravaginale  Amputation  und  beiderseitige 
Kastration  angeschlossen.  Nach  der  Operation  trat  ohne  jede  weitere  Therapie 
Heilung  der  Osteomalakie  ein.  —  Im  zweiten  Falle  bestand  die  Indikation  in 
einem  primären  Karzinom  der  Vagina;  dasselbe  war  schon  während  der  Gravidität 
ausgekratzt  und  thermokauterisiert  worden.  Bei  der  Geburt  füllte  es  die  Vagina 
und  das  Becken  ganz  aus.  Auch  in  diesem  Falle  wurde  der  Uterus  supravaginal 
amputiert,  um  eine  Infektion  des  Endometriums  durch  die  über  den  Tumor 
fließenden  Lochien  zu  verhüten.  G«  Mühlstein  (Prag). 

29)  Eoohier  und  Commandeur  (Lyon).   Unvollkommene  Hysteiektomie 

vom  Abdomen  aus  und  Kaiserschnitt. 

(Ann.  de  gyn.  et  d'obst^tr.  1903.  Oktober.) 

Verglichen  mit  dem  konservativen  Kaiserschnitt  und  der  Operation  nach 
Porro,  weist  die  Hysterektomie,  wenn  man  sie  der  Sectio  caesarea  folgen  läßt, 
die  geringste  Mortalität  auf.  Sie  ist  bei  bösartigen  Neubildungen,  welche  die 
Gravidität  komplizieren,  grundsätzlich  auszuführen,  der  >Porro<  ist  nur  am  Platze, 
wenn  das  Karzinom  schon  zu  weit  vorgeschritten  ist. 

Auch  bei  Myomen  sieht  Verf.  die  Totalexstirpation  der  unvollständigen  Ent- 
fernung des  Uterus  mit  Zurücklassung  eines  Stumpfes  vor.  Die  Gründe  sind  die 
bekannten:  Infektionsgefahr,  maligne  Degeneration  des  Stumpfes. 

Es  ist  wichtig,  zu  konstatieren,  daß  die  abdominale  Totalexstirpation  am  Ende 
der  Schwangerschaft  keine  wesentlich  höhere  Mortalität  ergibt,  als  wenn  man  die 
Operation  schon  zu  einer  früheren  Zeit  der  Gravidität  vollzieht,  und  daß  die  Er- 
öffnung des  Uterus  (behufs  Entnahme  des  Kindes)  vor  seiner  Abtragung  die  Pro- 
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gnofe  nicht  TenebJimmert.  Also  kasn  nun  bei  gletehsaitigeiii  Begtehen  Ton  Mjom 
nod  Sehwftngenehaft  mhig  warten,  bis  du  Kind  aatgetragen  ist. 

Verf.  teilt  aneh  einen  Fall  mit,  bei  dem  es  sieh  um  ein  Kaninom  des  Oebte- 
mutterhalses  am  Ende  der  Gravidität  handelte.  Kaiserschnitt  vor  Beginn  der 
Wehen,  abdominale  Totalexstirpation.  Lebendes  Sand,  Matter  in  gutem  Zustand 
entlassen.  Bemerkenswert  war  der  klinische  Befand  des  Kaninoms,  das,  eat- 
gelten  den  gefftßreichen,  stark  wuchernden  Formen,  w&hrend  der  Schwangenehaft 
mehr  iofiltriereoden  Charakter  and  keine  Ulserationen  seigte.  Dabei  war  es  aber 
in  das  rechte  Parametrium  so  weit  Torgedrongen,  daß  der  rechte  Ureter  dordi- 
schnitten  werden  mußte.  FricklilBger  (München). 

30)  A.  Gk>enner  (Basel).  Die  Berechtigung  des  künstlichen  Abortes 
and  der]  Perforation  des  lebenden  Bandes,  sowie  die  Möglichkeit  toh 
Konflikten  mit  dem  Strafgesetze  wegen  Ausführung  dieser  Eingriffe. 

(Rorrespondensblatt  für  Schweiser  Ärzte  1903.  Nr.  16.) 

Verl  rekapituliert  zunächst  die  in  den  yerschiedenen  Lehrbüchern  der  Oebnrti- 
hüfe  über  den  künstlichen  Abort  aufgestellten  Ansichten  und  bespricht  die  ent- 
sprechenden Gesetzesparagraphen.  Der  ipringende  Punkt  ist  in  den  Gesetzen  tob 
Deutschland  und  der  Seh  weis  die  Lebensgefahr  für  die  Mutter;  anders  unter  dem 
Einfluß  des  katholischen  Klerus  in  Frankreich.  Kind  und  Mutter  werden  ein- 
ander gleichgestellt;  ersteres  soll  gleichyiel  oder  noch  mehr  Recht  zu  leben  habez 
als  letztere.    Sogar  für  extra- uterine  Früchte  wurde  das  geltend  gemacht. 

In  Deutschland  und  der  Schweiz  ist  der  Arzt  nur  dann  für  die  Einleitung 
des  künstlichen  Abortes  strafbar,  wenn  keine  Lebensgefahr  fOr  die  Mutter  besteht 

Diese  ist  nach  dem  Verf.  nur  selten  vorhanden ;  er  geht  daraufhin  die  h&ufig- 
sten  Indikationen  durch. 

Zun&chst  die  Hyperemesis;  wenn  er  die  wirkliche  unstillbare  auch  für  selten 
hfllt,  so  sah  er  doch  einen  derartigen  Fall,  wo  eine  Frau,  die  zieh  nicht  zur  Ein- 
leitung des  künstlichen  Abortes  entschließen  konnte,  kurze  Zeit  darauf  Hungers 
starb. 

Bei  Tuberkulose  h&lt  er  die  Verhinderung  der  Konzeption  für  berechtigt, 
nicht  aber  den  künstlichen  Abort.  >Da8  Vorhandensein  einer  Lebensgefahr  und 
die  Abwendung  derselben  durch  den  Abort  ist  da  schwer  oder  unmöglich  nach- 
zuweisen; es  handelt  sich  nur  um  Wahrscheinlichkeiten.« 

Bei  Erkrankungen  des  Herzens  hat  Verf.  nie  einen  Abort  eingeleitet.  »Es 
ist  immer  möglich  gewesen,  solange  zu  warten,  bis  man  ein  lebendes  Kind  erhielt 
und  es  sich  also  um  eine  künstliche  Frühgeburt  handelte.«  Dasselbe  gilt  ge- 
wöhnlich bei  Nierenerkrankungen  und  bei  Affektionen  des  Nervensystems. 

Die  häufigste  von  ihm  beobachtete  Indikation  für  künstlichen  Abort  war  ab- 
solute Beckenenge  bei  Nichtein willigung  der  Mutter  zum  Kaiterschnitte. 

Bezüglich  der  Technik  gibt  Verf.  vor  den  anderen  gebräuchlichen  Verfahren 
der  Tamponade  des  Ceryicalkanales  mit  Jodoformgaze  den  Vorzug. 

In  der  Frage  der  Berechtigung  der  Perforation  des  lebenden  Kindes  liegt  die 
Sache  für  den  Arzt  in  Rücksicht  auf  die  gesetzlichen  Bestimmungen  insofern 
günstiger,  als  die  unmittelbare  Lebensgefahr  für  die  Mutter  vorhanden  ist,  voraus- 
gesetzt, daß  die  Diagnose  richtig  gestellt  wurde. 

Eine  Einschränkung  dieser  immerhin  nicht  angenehmen,  aber  in  der  Privat- 
praxis  gelegentlich  nicht  zu  umgehenden  Operation  hält  Verf.  bei  häufigerer  An- 
wendung der  Achsen  zugzange  nach  Tarn  i  er  und  ihrer  Modifikation  nach  y.  Her  ff 
für  möglich.  Er  ist  überzeugt,  auf  diese  VTeise  mehrere  Male  Kindern  dsM  Leben 
gerettet  zu  haben.  Eversmann  (Bonn). 

Orlginalmltteilungen,  Monographien,  Separatabdrücke  und  Bücher- 
Sendungen  wolle  man  an  Prof.  Dr.  Seinrieh  ^Htich  in  Bonn  oder  an  die  Tedags- 
handlnng  Breitkopf  ^  Sättel  einsenden. 

Druck  nnd  YeTlag  Ton  Breitkopf  *  H&rtel  in  Leipzig,  NftrabergeretraDe  M/38. 
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(Aus  der  kgl.  Frauenklinik  der  Universität  Tübingen.) 

TJterasverletzungen  und  Schwangersohaftsruptur. 

Von 

Dr.  K.  Baisch, 

PriTatdosent  und  Assistensarzt. 

Während  bis  Tor  kurzem  über  die  Ätiologie  der  Uterusrupturen 
in  der  Oiavidität  im  Gegensatz  zu  denen  unter  der  Geburt,  wenig 
Positives  bekannt  war,  mehren  sich  in  letzter  Zeit  die  Berichte  über 
Fälle,  in  denen  eine  frühere  Verletzung  der  Uteruswand  das  kausale 
Moment  darstellt,  die  Ruptur  somit  als  Zerreißung  in  einer  Maskel- 
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narba  an&aCMien  itt  ELonnte  man  in  dem  Ton  Hersfeld^  mit- 
gateilten  Falle  —  Bnptnr  einea  im  10.  Monate  graviden,  dorch  breite 
nnd  feste  Adhiaionen  am  Nets  fixierten  Utema,  der  3  Jahre  frihei 
wegen  Atonie  p.  p.  knrettiert  worden  war  —  noch  im  Zweifel  aeni| 
ob  an  der  Soptar  die  Adhäsionen  die  Schuld  trogen  oder  eine  bei 
der  Cnrettage  möglicherweise  erfolgte  Perforation ,  so  konnten  wir 
in  einem  selbst  beobachteten  Falle  ^  die  Zerreißung  mit  Sidierheit 
aof  eine  Tor  einem  Jahr  erfolgte  Sondenperforation  zarnckfuhzen. 
DaB  eine  alte  Kaiserschnittsnarbe  selbst  nach  Sänger 'scher  Naht 
nicht  erst  unter  dem  Einflösse  der  Wehen,  sondern  schon  unUirend 
der  Schwangerschaft  aofplatzen  kann,  ist  hinreichend  bekannt ^ 
Die  dorch  unsere  Beobachtung  erhärtete  Tatsache  aber,  daß  auch 
ganz  umschriebene  kleine  Narben  die  Dehnnngsfahigkeit  der  Utems- 
muskulatur  beeinträchtigen,  wird  wohl  im  allgemeinen  noch  wenig 
beachtet  Diese  Tatsache  gewinnt  aber  im  Hinblick  auf  gewisse 
Bestrebungen  konseryatiTer  Operationsmethoden  bei  Enukleation  von 
Myomen  erhöhte  Bedeutung  und  läßt  Hegar's^  Ausspruch  vollbe- 
rechtigt erscheinen,  daß  ein  durch  Entfernung  eines  Myoms  Ter- 
letzter  Uterus  kein  brauchbares  Bett  für  ein  wachsendes  Ei  abgeben 
könne. 

Bei  der  praktischen  Bedeutung  der  Folgen  Yon  Uterusverletzungen 
for  spätere  Schwangerschaften  ist  die  Mitteilung  jeder  neuen  Beob- 
achtung von  größtem  Interesse.  Staude^  hat  in  der  Geburtshilflichen 
Gesellschaft  zu  Hamburg  einen  Fall  von  beginnender  Ruptur  der 
schwangeren  Gebärmutter  mitgeteilt,  der  durch  Kaiserschnitt  bestätigt 
und  geheilt  wurde.  4  Jahre  vor  dieser  Gravidität  war  ein  Abort  mit 
Curettage  behandelt  worden.  Hierauf  Bauchfellentsundung.  Es  hatte 
mit  großer  Wahrscheinlichkeit  eine  Perforation  mit  der  Curette  statt- 
gefunden. Hier  trat  die  drohende  Kuptur  allerdings  erst  in  die 
Erscheinung,  nachdem  bereits  mehrere  Stunden  Wehen  Yorhanden 
gewesen  waren.  Es  wölbte  sich  während  der  Wehen  unterhalb  des 
Nabels  eine  pralle  Geschwulst  vor,  die  in  der  Wehenpause  auruck* 
ging.  Man  fühlte  in  der  yorderen  Uteruswand  eine  scharfrandige, 
runde,  fünfmarkstückgroße  Öffnung,  innerhalb  deren  Fruchtteile  su 
palpieren  waren.  Die  Laparotomie  wurde  gemacht,  ehe  es  sur  Ruptur 
gekommen  war.  '  Die  Mitteilung  erinnert  lebhaft  an  die  Wahrneh- 
mung Birnbaum's^',  der  bei  einer  Fat.  bei  drei  Kaiserschnitten 
jedesmal  am  unteren  Ende  der  breiten  XJterusnarbe  eine  blasige  Er- 

1  Zentralblatt  fflr  Qyn&kologie  1901.  Nr.  44. 

2  Baisoh,  Zerreißung  der  Gebärmutter  in  der  Schwangerschaft.    Hegar't 
Beiträge  Bd.  VII.  Hft.  2. 

s  Eyerke,  Verhandlungen  der  deutsehen  Gesellschaft  fQr  Gyn&kologie  1901. 

Krakenberg,  Archiv  fOr  Gynftkologie  Bd.  XXVIII.  p.  433. 

Woyer,  Monatsschrift  fOr  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  Bd.  VL  p.  itt. 

Ekstein,  Zentralblatt  für  Gynäkologie  1904.  Nr.  44. 
*  MOnohener  med.  Wochenschrift  1892.  Nr.  48. 
^  Zentralblatt  für  Gynäkologie  1903.  Nr.  22. 
9  Arehir  für  Gynäkologie  Bd.  XXV.  p.  422. 
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h^bong  des  Bauchfellüberasuges  als  Vorbote  der  drohenden  Ruptur 
beobachtet  hat. 

Einen  weiteren  Fall  von  Schwangerschaftsruptur  hat  kürzlich 
Meyer^  publisierty  der  besonders  wegen  der  dabei  erhobenen  histo- 
logischen Verhältnisse  von  Interesse  ist  Da  in  dem  Meyer 'sehen 
Fall  eine  yorausgegangene  Verletzung  des  Uterus  nicht  sicher  zu. 
erweisen  ist  —  immerhin  hat  ein  Kurpfuscher  die  Frau  im  Beginn 
der  Gravidität  wegen  Gebärmutterkatarrh  behandelt  — ,  so  blieb  die 
Frage  nach  der  Ätiologie  der  Ruptur  offen  und  mußte  den  Verdacht  auf 
degeneratiye  Prozesse  der  Uteruswand  nahe  legen.  Meyer  fand  denn 
auch  in  der  Umgebung  des  Risses  die  Muscularis  wesentlich  ver- 
ändert. Das  Bindegewebe  war  in  eine  transparente  gallertige  Masse 
mit  spärlichen  Kernen  verwandelt,  die  Wandung  kleinerer  und  mitt- 
lerer Gefäße  war  hyalin  degeneriert,  teilweise  das  Lumen  durch 
hyaline  Massen  obliteriert.  Das  Protoplasma  der  Muskelfasern  zeigte 
sich  trüb,  homogen,  gequollen.  Bis  auf  1  cm  vom  Riß  entfernt  fand 
sich  vakuolärer  Zerfall.  Die  elastischen  Fasern  waren  in  den  de- 
generierten Bezirken  nicht  gut  nachzuweisen,  im  übrigen  Uterus 
dagegen  reichlicher  als  in  Kontrollpräparaten  eines  puerperalen  Uterus 
aus  dem  10.  Monate. 

Leider  wird  dieser  Befund  degenerativer  Veränderungen  in  der 
Umgebung  der  Rißstelle  in  seiner  ätiologischen  Bedeutung  für  die 
Ruptur  sehr  stark  durch  den  Umstand  beeinträchtigt,  daß  zwischen 
Ruptur  und  Laparotomie  5  Tage  gelegen  sind,  während  deren  sich 
außerdem  noch  eine  Peritonitis  ausgebildet  hatte.  Meyer  glaubt 
zwar,  dieh  yaline  Obliteration  der  Gefäße  und  die  schwielige  Ver- 
dickung der  Serosa  dafür  verwerten  zu  können,  daß  mit  Notwendig- 
keit ein  länger  dauernder  Prozeß  vorgelegen  haben  müsse.  Alle  Ver- 
änderungen erklären  sich  jedoch  ebenso  leicht,  wenn  nicht  noch 
ungezwungener  als  sekundäre  Prozesse,  als  nekrobiotische  Vorgänge, 
zumal  nicht  verständlich  wäre,  warum  der  degenerative  Prozeß  sich 
gerade  auf  die  Rupturstelle  beschränkt  haben  sollte.  Schulze- 
Vellinghausen^  hat  am  nichtgraviden  und  nichtpuerperalen  Uterus 
Gefaßveränderungen  sklerotischer  Natur  mit  sekundärer  Muskel- 
degeneration beschrieben,  auf  welche  er  die  leichte  Perforierbarkeit 
mancher  Uteri  zurückfährt.  Li  seinen  Fällen  waren  jedoch  diese 
degenerativen  Prozesse  über  den  ganzen  Fundus  und  einen  Teil  des 
Korpus  ausgedehnt.  Der  Meyer 'sehe  Fall  kann  demnach  meine 
von  dem  Autor  als  nicht  zu  Recht  bestehend  bezeichnete  Anschauung 
nicht  umstoßen,  daß  die  mikroskopischen  Untersuchungen  und  Be- 
funde an  den  rupturierten  Organen  nichts  Wesentliches  zur  Aufklä- 
rung der  Ätiologie  der  Schwangerschaftsrupturen  beigebracht  haben. 
Speziell  Narben  nach  früheren  Uterusverletzungen  lassen  sich  an  dem 
rupturierten  Uterus  nicht  mehr  nachweisen,  ihr  Vorhandensein  läßt 


7  Hegar's  Beiträge  Bd.  IX.  Hft  1. 

8  Zentralblatt  1902.  Nr.  27. 
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flick  also  auch  nicht  aiuschlieBen.  Auf  eine  frühere  Verleteung  und 
eine  lurückgebliebene  Narbe  könnte  man  dagegen  in  dem  Mey er- 
flehen Fall  auBer  aus  den  aoapekten  Antecedentien  zu  flchlieBen  Ter- 
sucht  sein  aus  dem  von  dem  Autor  hervorgehobenen  Befund ,  dafi 
an  einer  Stelle  im  Bereiche  des  Risses  die  Mucosa  bis  etwa  4  mm 
nahe  ans  Peritoneum  vordrang  und  hier  eine  abnorm  dünne  Stelle 
bestanden  habe. 

In  welcher  Weise  Perforationen  ausheüen,  daß  sie  nämlich  eine 
Narbe  mit  allen  charakteristischen  Eigenschaften  einer  solchen  hintei^ 
lassen  können,  zeigte  uns  sehr  instruktiv  ein  kürzlich  zur  operativen 
Autopsie  gekommener  Fall. 

Bei  einer  32j&hrigen  VUIpara  war  bei  Entfernung  eines  Plaoentarpolypen 
der  Uterus  mit  dem  Finger  perforiert  worden.  Die  sofort  in  die  Klinik  trans- 
ferierte Frau,  die  Übrigens  keinerlei  subjektive  Beseh werden  hatte,  zeigte  in  den 
nächsten  Tagen  Temperatursteigerung  bis  38.5,  yom  5.  Tag  ab  kehrte  die  Tempe- 
ratur sur  Norm  surück,  und  die  Pat.  konnte,  ohne  daß  eine  weitere  Behandlung 
sich  als  nötig  erwiesen  h&tte,  nach  weiteren  11  Tagen  geheilt  entlassen  werdm. 
Nach  1  Jahr  —  1902  —  Frühgeburt  eines  kleinen  unreifen  Kindes.  Nach 
weiteren  2  Jahren  erneute  Qravidit&t.  Diesmal  kam  die  Frau  kreißend  und  blutend 
in  der  35.  Schwangersohaftswoche  in  die  Klinik.  Wegen  Placenta  praevia  cen- 
tralis wurde  die  Wendung  ausgeführt,  4  Stunden  später  kam  das  Kind  spontan. 
Troti  dieser  langen  Zwischenseit  iwischen  Wendung  und  Geburt  des  Kindes  kam 
es  SU  einer  hartnäckigen  und  schweren  atonischen  Blutung. 

Die  üblichen  Mittel,  die  sofort  in  Anwendung  kamen,  hatten  nur  Yorübef 
gehenden  Erfolg.  Troti  wiederholter  Uterusduschen  mit  heißem  Wasser  und 
Alkohol  blutete  es  weiter.  Auch  die  Kompression  des  Uterus  über  der  Symphyse 
durch  den  Frits oh' sehen  Verband  half  nur  temporär.  Eine  feste  und  Tollstin- 
dige  Tamponade  des  UteruscaTums  und  der  Scheide  mit  Jodoformgaie  war  binnen 
kursem  durchblutet  Sie  wurde  erneuert,  aber  trots  Gegendruck  von  innen  und 
außen  sickerte  beständig  Blut  aus  der  Vagina.  Dabei  bestand  kein  Cenrixriß, 
es  handelte  sich  um  reine  Atonie.  Bei  der  Pat  leigten  sich  die  Vorboten  der 
drohenden  Verblutung,  sie  wurde  unruhig,  warf  sich  umher,  Tcrlangte  fort.  Der 
Puls  wurde  äußerst  frequent,  kaum  fühlbar;  häufiges  Gähnen  und  ein  ausge- 
sprochener Lufthunger  ließ  über  den  Ernst  der  Situation  keinen  ZweifeL  Jede 
Minute  fing  an  kostbar  xu  werden.  Da  entschloß  sich  Herr  Prof.  DOderlein 
lur  Totalexstirpation  des  atonischen  Uterus,  wesentlich  mit  unter  dem  Eindrucke 
▼on  zwei  wenige  Wochen  Torausgegangenen  Todesfällen  Ton  Wöchnerinnen,  die 
ebenfalls  infolge  Atonien,  trots  Erschöpfung  aller  Mittel,  yerblutet  waren.  Es 
häufen  sich  in  Tübingen  mehr  und  mehr  die  Fälle  Ton  Placenta  praeria,  da  die 
blutenden  Frauen  entweder  Ton  selbst  die  Klinik  aufsuchen  oder  von  den  Anten 
beim  Auftreten  der  ersten  Symptome  der  Anstalt  überwiesen  werden.  Der  Ent- 
schluß lur  Totalexstirpation  wurde  durch  die  Tatsache  erleichtert,  daß  es  sich 
um  eine  Frau  handelte,  die  schon  10  mal  geboren  hatte  und  deren  Leben  für  ihre 
Kinder  gewiß  wertToUer  war  als  ihre  Fortpflaniungsfähigkeit  Die  Indikation 
lur  Totfdexstirpation  wegen  atonischer  Blutung  wird  ja  außerordentlich  eeltaa 
gegeben  sein;  es  war  dies  unter  ca.  3000  Geburten  in  7  Jahren  der  ente  FalL 
Manchmal  mag  sie  aber  auch  gegeben  gewesen  sein,  und  der  günstige  Zeitponkt 
sur  Ausführung  wurde  verpaßt  Bei  unserer  Pat  wirkte  sie,  obwohl  in  extremis 
vorgenommen,  lebensrettend;  abgesehen  von  einer  vorübergehenden  Temperator- 
steigerung in  den  ersten  Tagen  machte  die  Frau  ein  glattes  Wochenbett  dnieii 
und  konnte  nach  24  Tagen  gesund  entlassen  werden. 

Der  exstirpierte  Uterus  zeigte  im  Fundus  an  der  Vorderwand  und  etwas  seh- 
ioh  von  der  Mittellinie  eine  3  cm  lange,  1  om  breite,  äußerst  dünne  Stelle  —  die 
Narbe  der  früheren  Perforation.  Die  mikroskopische  Untersuchung  am  gehärteten 
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Organ  ergab  folgendes.  An  der  Stelle  der  Narbe  zeigt  das  Peritoneum  sowohl  wie  die 
Maoosa  eine  plötaliohe  und  tiefe  Einiiehung,  so  daß  beide  nur  durch  ein  wenige 
Millimeter  dickes  Qewebe  Toneinander  getrennt  sind.  Schon  an  dem  ungefärbten 
mikroskopischen  Schnitte,  der  infolge  dieser  doppelten  Einiiehung  der  Oberfl&chen 
Sohmetterlingsfigur  hat,  sieht  man  nach  Entfernung  der  Paraffins  sehr  deutlich, 
wie  die  Flügel  Ton  Gewebe  wesentlich  anderer  histologischer  Struktur  gebildet 
sind  als  der  kurse  und  schmale  lentrale  Teil.  Wahrend  dieser  gans  homogen 
erseheint,  leigen  die  seitlichen  Partien  die  larte  Felderung  der  Muskulatur.  Die 
Betrachtung  des  gef&rbten  Pr&parates  (H&matozylin-Eosin,  Tan  Gieson)  bestätigt 
und  erkl&rt  diesen  Eindruck:  Das  sentrale  Verbindungsstück,  die  eigenüiohe 
Narbe  ist  Ton  einem  siemlich  homogenen,  kemarmen,  derben  Bindegewebe  ge- 
bildet ohne  jeden  Einschluß  Yon  Muskelgewebe.  Nach  rechts  und  links  sendet 
es  faserige  Ausläufer,  die  sich  mit  dem  Zwischengewebe  der  Muskelbündel  yer- 
einigen.  Elastische  Fasern»  die  innerhalb  der  Muskulatur  mäßig  zahlreich  sich 
finden,  fehlen  im  Narbengewebe.  Die  intra-uterine  Seite  ist  von  einer  nach  dem 
Zentrum  der  Narbe,  dem  tiefsten  Punkte  des  Narbentrichters  an  Dicke  abneh- 
menden Decidua  bedeckt. 

Es  ist  einleuchtend,  daß  es  im  Fall  einer  Schwangerschafts- 
ruptur  unmöglich  gewesen  wäre,  die  frühere  Perforation  und  die  Narbe 
histologisch  nachzuweisen.  Auch  die  Anamnese  hätte  ohne  das 
Krankenjournal  nichts  Beweisendes  ergeben.  Daß  es  nicht  zur  Rup- 
tur kam,  weder  in  dieser  letzten  noch  in  der  vorausgegangenen 
Gravidität,  lag  wohl  in  erster  Linie  an  der  frühen  Unterbrechung 
der  Schwangerschaft.  Auch  hat  natürlich  nicht  jede  Uterusnarbe, 
wie  die  ungestört  verlaufenden  Schwangerschaften  nach  Kaiserschnitt 
beweisen,  eine  Graviditätsruptur  zur  Folge.  Die  Gefahr,  die  aus 
der  Perforation  des  Uterus  fdr  spätere  Schwangerschaften  droht, 
darf  trotzdem  nicht  unterschätzt  werden. 


II. 
(Aus  dem  Freimaurer-Krankenhause  zu  ELamburg.) 

Zur  Kasuistik  der  Mesenterialcysten. 

Von 

Dr.  W.  HaaSy  Assistenzarzt. 

Zu  den  immerhin  seltenen  Unterleibstumoren  gehören  die  cysti- 
schen Neubildungen  des  Mesenteriums.  Trotz  der  uns  jetzt  zu  Ge- 
bote stehenden  zahlreichen  diagnostischen  Hilfsmittel  bleibt  es  oft 
unmöglich,  die  Diagnose  dieser  Geschwülste  vor  der  Operation  be- 
stimmt festzulegen.  Es  ist  deshalb  von  Interesse,  jeden  einzelnen 
solcher  Fälle  zu  veröffentlichen,  um  durch  Gewinnung  eines  reichen 
kasuistischen  Materiales  allmählich  einen  feststehenden  Symptomen- 
komplex konstruieren  zu  können.  Nur  auf  diese  Weise  wird  die 
Frage  nach  dem  Wesen  dieser  Art  Cysten  eine  befriedigende  Lösung 
finden  und  die  Erkennung  derselben  för  die  folgenden  Fälle  erleichtert 

W«8  die  Vorgeschichte  anlangt,  so  war  Fat.  (34  Jahre)  in  der  Jagend  bleich- 
•achtig.    Periode  stets  regelmäßig.    1891  verbeiratet.    1893  nach  Zwillingsgebnrt 
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flaceate  ambimII  ratfenit;  daaadi  Fieber  und  Sebfittelfröste.  18  Wodsen  var 
Pat.  DB  KmikaDbette.  Duadi  Oellwadit  La  SepUmhet  1894  nonnler  Fkitos 
iiad  Wocbnlwtt.  Vor  3  Jahien  noeh  eine  ZwUliogagdMiit.  Wihmid  dar  Seliwi- 
ftraduift  neheode  Selimenen  miter  dem  reehten  B^peabogmi. 

Vor  3  Wodiea  plAtilieh  SeluneneB  in  der  reehten  Beuelieeile.  Dieicr  Zo- 
•tend  hielt  mit  kleinen  fehmcrtfieien  Fanten  an  bis  mm  Ta^  der  An&almM 
ine  Kfankflnhaoe.  Kein  Erbreehen  oder  Obelkeit.  Dentlidi  aiditbere  Znnahma 
dee  Benehomfuifee  auf  der  rechten  Unterbenehaeite.  Beditawitige  Hydionephroae 
angenommen.  —  Statoa  praeaene:  abgemagerte,  grasüey  animiadie  Kranke.  Die 
Bmatorgane  nnd  Hen  geeond.  BetrftehtUehe  Vorwölbong  der  reebten  Seite  dea 
Abdomens.  Palpation  ergibt  hier  einen  flberkindskopfgroßeo  Tamor  ron  OTaler 
Oeatalt  nnd  praU  elaetiseher  Koneiateni,  nach  reehte  nnd  linka  weniger  naeh  oben 
nnd  nnten  reraehieblieh,  mit  geringer  Empfindliehkeit.  Bei  Betaatong  hört  man 
ein  gnrrendea  Oerinach  wie  rem  Darme  herrOhrend,  der  andi  ala  über  dem  Tnmor 
liegend  angenommen  werden  maß.  —  Die  Perknaaion  ergibt  auf  der  Höhe  des 
Tumors  tjmpanitisehen  Schall. 

Znsammenhang  der  Gesehwolst  mit  der  Leber  ansgeachlossen.  Reehte  Niere 
meht  dendieh  füUbar,  der  untere  Pol  der  linken  Niere  dentlieh  tastbar.  Vagi- 
nale Untersuehnng:  weite  Seheide,  großer  sehwerer  Uterus  in  normaler  Ante- 
ilexioo,  Adnexe  beiderseits  isolierti  nieht  tastbar.  Bei  Druck  auf  den  Tumor  Ton 
außen  fShlt  man  Ton  der  Seheide  aus  oberhalb  des  Uterus  in  der  Medianen  den 
unteren  Pol  desselben. 

Urin  ist  frei  ron  Eiweiß  und  Zucker,  mikroskopisch  ohne  Befund. 

Laparotomie  am  10.  September  1903.  Man  erblickt  einen  von  lum  Teil  stark 
geblähten  Darmschlingen  Töllig  eingebetteten  Tumor,  der  mit  dem  Mesenterium 
des  Danndarmes,  dem  Peritoneum  parietale  und  Netz  durch  reichliehe  Adhisio- 
nen,  flflehenhafte  Verwachsungen  und  dicke  Bindegewebsstringe  in  intimster  Ver- 
bindung steht 

Die  Neubildung  erstreckt  sich  bis  aum  Leberrande  hin,  die  rechte  Niere  wird 
deutlich  und  nicht  rergrößert  abgetastet.  Ein  Zasammenhang  mit  dem  Uterat 
oder  Adnexen  fehlt    Eechtsseitige  Orarialoyste,  die  späterhin  abgetragen  wird. 

Isolierung  und  Freipräparierung  des  Tumors.  Die  großen  Darmsohlingen,  die 
ihn  einhüllen,  werden  teils  stumpf,  teils  nach  Umstechung  größerer  Qefläße  you 
ihm  gelöst  Große  Mesenterialgefäße  werden  isoliert  gefaßt  und  unterbunden.  Die 
bandartigen  Adhäsionen  mit  dem  Darm  und  Peritoneum  parietale  werden  teils 
abgeklemmt,  teils  mit  dem  Paqnelin  durchtrennt  Auf  diese  Welse  gelingt  es, 
schrittweise  eine  kindskopfgroße  Cyste  &ei  zu  präparieren  und  beweglieh  su 
machen.  Als  eioziger  Stiel  erweist  sich  ein  in  der  Tiefe  liegendes  Konglomerat 
Ton  Gefäßen,  die  dem  Mesenterium  angehören.  Abbindung  in  der  Tiefe  schwer. 
Die  parenchymatöse  Blutung  läßt  sich  durch  Umstechungen  und  unter  Anwendung 
heißer  Kompressen  stillen.  Linke  Adnexe  gesund.  Schluß  der  Bauehwunde 
mittels  Etagennaht.  Die  Blase  wird  mit  ^/t  1  Borwasser  angefallt  —  Verlauf  glatt 
Pat  yerließ  am  11.  Oktober  das  Krankenhaus. 

Die  exstirpierte  Neubildung  ist  eine  kindskopf große  Cyste  mit  einer  dieken 
derben  und  ron  Entsündungsersoheinungen  durchsetsten  Wandung,  deren  eine 
Seite  ein  Tollkommen  glattes  Aussehen  darbietet 

Oysteninhalt  von  gelblicher  Farbe,  leicht  milchig,  nicht  riechend,  alkalisehe 
Reaktion,  spesifisches  Gewicht  1014;  mikroskopisch  Lymphkörperchen,  wenig  Blut- 
körperchen und  Fettkugeln. 

Mikroskopisch  besteht  die  Cystenwand  aus  sehr  derbem,  faserigem,  aellarmen 
Bindegewebe,  dem  hier  und  da  einzelne  Bundzellenhaufen  eingelagert  sind.  An 
der  Innenfläche  an  einigen  Stellen  in  ganz  geringer  Zahl  Überreste  meist  flacher 
Epithelien.  Von  Ovarialgewebe  läßt  sich  nirgends  etwas  erkennen,  glatte  Mus- 
kulatur fehlt  Tollkommen. 

Wir  haben  es  hier  also  mit  einem  jener  Fälle  von  echten  Cysten 
im  Mesenterium  zu  tun. 
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Im  AhBcUaB  möehte  ich  noch  einige  Fälle  auis  der  Literatur 
erwähnen. 

1893  Yeroffentlichte  Kümmel  (Festschrift  für  v.  Esmarch) 
2  Fälle  Ton  Cysten  des  Mesokolons  und  berichtet  über  21  bisher  be- 
kannt gewordene  Fälle.  Von  diesen  waren  14  serösen  Inhaltes,  die 
anderen  Echinokokkus*,  Blut-  und  Ghyluscysten.  Bei  einem  der  Ton 
Kümmel  operierten  Fälle  ist  besonders  bemerkenswert,  dafi  die 
Exstirpation  unmöglich  war,  weshalb  die  Gystenwand  mit  Haut  und 
Peritoneum  yemäht  und  die  Höhle  mit  Gaze  ausgefüllt'  wurde. 
Ähnlich  war  es  in  dem  you  O'Connoc  (1879  Brit  med.  Joum.) 
in  neuerer  Zeit  berichteten  Falle.  Fluktuierender  kokosnufiartiger 
Tumor,  Tom  Nabel  bis  zur  Symphyse  reichend.  Laparotomie  ergab 
eine  groBe  Mesenterialcyste,  deren  Enukleation  unmöglich  war;  es 
wurde  deshalb  punktiert,  die  Hälfte  der  Wandung  ezzidiert  und 
der  Best  mit  dem  Peritoneum  vereinigt  und  die  Wundhöhle  nach 
auBen  drainiert. 

Zu  erwähnen  wäre  dann  noch  je  ein  Fall  von  Lauenstein 
(1893,  Zentralblatt  für  Chirurgie),  Brentano  (1895,  Deutsche  med. 
Wochenschrift  Bd.  X.),  Yon  Bosenheim  (1897,  eadem  X.)  und 
Pagenstecher  (1895,  Berliner  Klin.  Wochenschrift  Nr.  42). 

DaB  derartige  Cysten  in  maligner  Weise  entarten  können,  be- 
richtet s.  B.  y,  Bergmann  (Petersburg,  Med.  Wochenschrift  1897. 
Bd.  XXII.).  Es  handelte  sich  um  einen  Mesenterialtumor,  der  von  auBen 
das  Aussehen  eines  Ovarialkystoms  bot,  während  die  mikroskopische 
Untersuchung  ein  Endothelioma  carcinomatosum  feststellte;  ähnlich 
fand  Witte  (Deutsche  med.  Wochenschrift  1894.  Nr.  20)  ein  myomatös 
entartetes  Fibrolipom.  Abgesehen  von  dieser  malignen  Entartung 
können  sich  noch  andere  das  Leben  gefährdende  Folgen  einstellen. 
Aus  der  Göttinger  Elinik  erwähnt  Fertig  (Deutsche  Zeischrift  für 
Chirurgie  Nr.  56)  einen  Fall,  wo  eine  Achsendrehung  des  Dünndarmes 
durch  eine  Mesenterialcyste  heibeigefährt  wurde.  Außerdem  führt 
er  mehrere  Fälle  aus  der  Literatur  an,  wo  an  und  für  sich  gutartige 
Mesenterialcysten  schwere  Schädigungen  des  Darmes,  sei  es  durch 
Achsendrehung  oder  DruckverschluB  herbeiführten. 

Die  Zahl  der  bisher  bekannt  gewordenen  Mesenterialcysten  ist 
also  eine  immerhin  kleine.  Fassen  wir  die  Beobachtungen  aus  der 
Literatur  und  unserem  Falle  zusammen,  so  ergibt  sich  folgender 
Symptomenkomplex : 

Die  ersten  Symptome  treten  sehr  akut  auf,  indem  die  Pat.  ganz 
plötzlich  mit  sehr  starken  Schmerzen  in  der  rechten  oder  linken 
Bauchseite  bei  vorher  bestem  Wohlbefinden  erkranken. 

Tumor  füllt  prall  elastisch,  Fluktuation  deutlich. 

Druckempfindlichkeit  gering,  Yerschieblichkeit  zumeist  nicht 
sehr  groB. 

Ein  Zusammenhang  mit  Abdominalorganen,*  mit  Leber,  Milz 
und  Pankreas,  von  denen  cystische  Tumoren  ausgehen  können,  ist 
nicht  Torhanden.    . 
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Eine  Verbindung  mit  dem  Uterus  und  Adnexen  fehlt,  ist  aber 
manchmal,  wie  auch  in  unserem  Falle,  nicht  gans  sicher  aussuschlieften* 

Ein  wesentliches  Moment  aber  —  und  das  scheint  mir  in  früheren 
Arbeiten  nicht  genügend  betont  —  ist  der  Zusammenhang  mit  dem 
Darme;  in  fast  allen  Fftllen  kann  man  eine  Darmschlinge  in  innig^em 
Konnex  mit  dem  Tumor  nachweisen,  sei  es,  daß  dieselbe  über  ihm 
liegend  oder  neben  ihm  und  mit  ihm  verschieblich  gefunden  wird. 

Als  Therapie  kann  nur  die  Laparotomie  in  Betracht  kommen« 
Ist  eine  totale  Exstirpation  ohne  zu  großen  Blut-  und  Zeitverlust 
möglich,  so  ist  diese  im  Interesse  einer  raschen  und  glatten  Heilung 
allen  anderen  Methoden  vorzuziehen. 

Ist  eine  vollständige  Ausschneidung  nicht  angängig,  wie  in  den 
von  V.  Bergmann  und  Kümmel  beschriebenen  Fällen,  so  kommt 
die  Vemähung  der  Cystenwand  mit  Peritoneum  und  Haut  und  Drai- 
nage uach  außen  in  Betracht. 

Zum  Schluß  möchte  ich  nicht  verfehlen,  Herrn  Oberarst  Dr. 
Mond  für  die  Überlassung  des  Falles  und  Anregung  bei  der  Arbeit 
auch  an  dieser  Stelle  meinen  Dank  auszusprechen. 


III. 
(Aus  dem  Evangelischen  Hospital  in  Odessa.} 

Ulcus  rotnndum  simplex  vaginae. 

Von 

H.  Thomson. 

Das  Ulcus  rotundum  simplex  vaginae  ist  nach  den  neueren,  recht 
spärlichen  Publikationen  wohl  als  eine  Erkrankung  sui  generis  auf- 
zufassen. Dieselbe  wurde  zuerst  von  Zahn  beschrieben,  nachher 
stellte  Beuthner^  eigene  und  die  übrigen  Beobachtungen  zusammen, 
im  ganzen  8  Fälle,  davon  wurden  nur  3  an  der  Lebenden  beobachtet. 
Außerdem  teilt  Beckmann^  einen  solchen  Fall  mit.  Ich  habe 
diese  Affektion  2mal  und  zwar  an  der  Lebenden  gesehen.  Meine 
beiden  Fälle  sind  folgende: 

1)  H.,  22  Jahre  alt,  fahlt  unbedeutende  Schmerlen  und  Hitse  Im  Unterlcibc 
seit  2  Jahren  nach  der  Verheiratung;  deutliche  Schmersempfindungen  beim  Koitns, 
der  normal  ausgeübt  sein  solL  Fat.  hat  nicht  geboren  und  leidet  ab  und  sn 
an  Verdauungsstörungen.  Die  Menses  sind  regelmäßig,  3  tägig,  schmerahaft ;  Fluor. 
—  Fat.  ist  Ton  mittlerer  Ern&hrung  und  gutem  Körperbau.  Die  Adnexe  etwas 
druckempfindlich;  im  hinteren  Scheidenge  wölbe  und  etwas  mehr  nach  links  be- 
findet sich  ein  rundes  flaches  Geschwür  von  ca.  1  cm  Durchmesser  mit  scharfen 
beweglichen  B&ndem.  Der  Qeschwürsgrund  ist  gerötet  und  rein  und  wird  toh 
der  lutage  liegenden  Muskulatur  gebildet;  nirgends  eine  Infiltration  oder  Va^ 
härtung  nachweisbar.    Außer   diesem  Befunde  und   einer  mäßigen   Anämie  ist 


1  Monatsschr.  f.  Geburtsh.  u.  Gynäkol.  Bd.  III.  p.  121.  1896. 

2  Joum.  akusch.  i  shenschich  bobsnei  Bd.  XI.  p.  136.  1897.  (Russisoh.) 
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niehti  Abnormes  sa  finden.  12.  April  1904.  Thermokauterisation  des  GeschwQres 
16.  April.  Letzteres  leigt  wenig  Tendens  lur  Heilung.  —  Die  Temperaturen 
veiter  immer  normaL  —  Die  mikroskopische  Untersuchung  des  aus  den  Geschwürs- 
wftnden  entfernten  Gewebtstückes  ergab  normales,  liemlich  blutreiches  Bindege- 
webe mit  geringen  Infiltrationen,  Epithel  an  einielnen  Stellen  etwas  verdickt, 
Mikroorganismen  (Tuberkelbaiillen)  konnten  nicht  nachgewiesen  werden. 

2)  S.,  31  Jahre  alt,  leidet  an  profusen  Menses,  hat  3 mal  geboren  und  Imal 
abortiert;  mftfiige  Schmerlen  im  Unterleibe.  —  Fat  ist  nicht  gut  genährt,  etwas 
anämisch.  Bei  der  yaginalen  Untersuchung  entdeckte  ich  an  der  hinteren  Sehei- 
denwand  ein  flaches  Gesehwflr  mit  scharfen  Bändern,  in  welches  die  Fingerkuppe 
hineinpaßt. j  Sonst  nichts  Abnormes  nachweisbar. 

Nach  dem  klinischen  Bilde,  mit  AueschluB  jeder  anderen  Er- 
krankung, handelte  es  sich  in  unseren  Fällen  um  ein  Ulcus  rotun- 
dum  simplez  vaginae.  Im  Gegensatze  zu  den  übrigen  Beobachtungen, 
welche  fast  immer  an  bejahrten  Personen  gemacht  wurden,  stehen 
meine  beiden  ganz  gut  genährten  Fat.  noch  im  jugendlichen  Alter. 
Ätiologisch  bleiben  die  Fälle  unaufgeklärt.  Mangelhafte  Ernährung, 
GeiäBerkrankung,  auch  Mikroorganismen  wurden  als  Ursache  an- 
geführt und  mechanischen^,  und  chemischen  Einflüssen  eine  wesent- 
liche Bedeutung  zugeschrieben.  In  unseren  Fällen  lag  weder  eine 
lokale,  noch  allgemeine  Erkrankung  vor,  auBer  einer  allgemeinen 
mäBigen  Anämie;  und  auch  die  mikroskopische  Untersuchung  konnte 
nichts  Besonderes  aufdecken,  weder  Gefäßveränderungen,  noch  Mikro- 
organismen. Auch  war  ein  merklicher  AusfluB,  der  eine  Ätzwirkung 
entfalten  könnte,  nicht  Yorhanden.  Dagegen  dürften  mechanische 
Insulte  als  ätiologisches  Moment  bei  trophischen  Störungen  der  Ge- 
webe wohl  in  Betracht  kommen.  In  unserem  ersten  Falle  empfand  Fat. 
beim  Koitus  Schmerzen.  Ich  glaube  auch,  daB  diese  Erkrankung 
in  Wirklichkeit  häufiger  vorkommt,  daB  sie  aber,  da  sie  keine  be- 
sonderen Symptome  macht,  nicht  zur  Beobachtung  gelangt,  oder 
auch  bei  der  Untersuchung  übersehen  wird.  —  Beiläufig  sei  noch 
bemerkt,  daB  ich  einige  Male  rundliche  perforierende  Gewebsdefekte 
an  den  kleinen  Labien  beobachtet  habe»  Gegenwärtig  liegt  bei  mir 
in  der  Abteilung  eine  Fat,  die  ein  rundes  Loch  von  ca.  1  cm 
Durchmesser  mit  glatten  Bändern  im  Lab.  min.  sin.  hat.  Sie  gibt 
mit  Sicherheit  an,  daB  diese  Öfihung  sich  nach  der  ersten  Geburt  ge- 
bildet hat,  also  wohl  infolge  einer  mechanischen  Läsion  bei  der 
Geburt  entstanden  ist. 

Die  Frognose  ist  in  unkomplizierten  Fällen,  wie  den  unsrigen, 
als  eine  gute  zu  bezeichnen.  Den  ersten  Fall  habe  ich  nicht  wieder 
gesehen;  beim  zweiten  war  nach  einigen  Monaten  das  Ulcus  mit 
einer  geringen  Vertiefung  an  der  Oberfläche  spontan  verheilt,  und 
ist  Fat.  wieder  schwanger.  —  Was  die  Therapie  anbetrifft,  so  wird 
dieselbe  in  entsprechenden  Fällen  (Herz-,  Nierenkrankheiten  usw.) 
eine  kausale  sein  müssen.  Ein  operativer  Eingriff  ist  kaum  indi- 
ziert —  in  unserem  ersten  Falle  wurde  thermokauterisiert  —  und  fährt 


3  Veit 's  Handbuch  der  Gynäkologie  Bd.  L  p.  259. 
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woU  aueh  nicht  su  einer  prompten  Heilung.  Haofig  durfte  ein 
entsprechendes  hygienisches  Verhiüten  —  gute  Emährang,  Seheiden- 
Spülungen  —  diese  Krankheit  allmählich  zur  Heilung  fuhren. 


IV. 

(Aus  der  gynäkologischen  Abteilung  des  Peter^Paul-Hospitals  zu 

St.  Petersburg.) 

tJber  einen  operativ  geheilten  Fall  von  ansgetragener 

Extra-nterin-Oraviditat 

Von 

Dr.  med.  Leo  y.  Lingen. 

Der  Yon  mir  beobachtete  und  operierte  Fall  gehört  in  mancher  Besiehnng 
lu  den  Seltenheiten.  Aus  diesem  ChruDde  möchte  ich  denselben  in  KOrse  mit 
Übergehung  der  Literatur  an  dieser  Stelle  mitteilen. 

Am  13.  Juli  a.  c.  trat  eine  37jährige  Tartarin,  Fasila  Malehiorowa,  aus  dem 
Innern  Rußlands  in  die  gynäkologische  Abteilung  des  Peter-Paul -Hospitals  in 
recht  redusiertem  Zustande  mit  Klagen  über  Blutungen  ein. 

Aus  der  Anamnese  ergab  sich,  daß  Pat.  vor  16  Jahren  einmal  abortiert 
und  Yor  15  Jahren  einmal  geboren  hat.  Von  der  Zeit  an  war  sie  nicht  schwanger 
gewesen.  Die  Hegel  trat  dreiwöchentlich  auf  und  war  von  5 — Gt&giger  Dauer. 
Pat.  kann  nicht  mit  Bestimmtheit  angeben,  wann  die  letste  Regel  gewesen ^  wie 
überhaupt  die  Aussagen  der  unintelligenten  Person  öfters  widersprechend  waren. 
Pat.  glaubt,  im  August  oder  September  vorigen  Jahres  die  Regel  gehabt  su  haben, 
dann  ist  diese  lange  ausgeblieben  und  hat  sich  im  April  und  Ende  Juoi  dieses 
Jahres  gezeigt.  Im  Herbst  1903  erkrankte  Pat  plötslich  mit  Erbrechen  and 
äußerst  heftigen,  wehenartigen  Schmerzen  im  Leibe,  so  daß  sie  längere  Zeit  in 
ihrem  Heimatsdorfe  liegen  mußte.  Den  Winter  über  hat  Pat.  wegen  starker,  be- 
ständiger Schmerlen  meist  im  Bett  zubringen  müssen,  sie  verlor  ihren  Appetit, 
mi^erte  zusehends  ab,  wandte  sich  aber  nicht  an  ärztliche  Hilfe.  Die  Qeschwolst 
glaubt  sie  vor  etwa  8  Monaten  bemerkt  zu  haben.  Im  April  zeigte  sich  nach 
längerer  Pause  Blut,  das  Patientin  für  die  Regel  hielt.  Am  30.  Juni  stellte  sieh 
eine  heftige  Blutung  ein,  welche  die  Verwandten  der  Pat  veranlaßten,  die  Kranke 
nach  Petersburg  zu  transportieren.  Die  Blutung  währte  12  Tage,  bis  su  ihrem 
Eintritt  ins  Hospital.  Pat  leugnete  anfangs  die  Möglichkeit  einer  Schwanger- 
schaft, gestand  aber  doch  auf  eindringliches  Fragen,  daß  sie  undeutlich  Kinds- 
bewegungen  gefühlt  zu  haben  glaubte. 

Status  praesens:  Pat  von  elendem,  blassem  Aussehen,  äußerst  redusierter 
Ernährung.  Bei  der  Inspektion  des  Abdomens  hat  man  den  Eindruck,  als  habe 
man  es  mit  zwei  Tumoren  zu  tun :  eine  Geschwulst  nimmt  die  Unterbauehgegend, 
die  zweite  die  linke  Hälfte  der  Bauchhöhle  ein,  die  Linea  alba  nach  rechts  hin 
überragend,  nach  oben  hin  unter  den  linken  Rippenrand  verschwindend.  Linea 
alba  nicht  pigmentiert.    Leibesumfang  in  Nabelhöhe  93  cm. 

Die  Geschwulst  welche  die  linke  Bauchhöhlenpartie  einnimmt,  ist  von  aus- 
gesprochen elastischer  Konsistenz,  fluktuiert,  von  ovaler  Form  und  sehr  be- 
grenzter Verschieblichkeit,  nirgends  fahlt  man  irgeAdeine  Resistenz  oder  solidere 
Partien.  Die  rechte  Grenze  überragt  die  Mittellinie  um  zwei  Finger  breit,  die 
obere  Grenze  wird  vom  Rippenbogen  maskiert,  die  obere  Kuppe  der  Ge- 
schwulst reicht  bis  zum  Zwerchfell,  nach  unten  zu  gebt  sie  in  den  anderen 
Tumor  über.  Dieser  ist  von  härtlicher  Konsistenz,  unbeweglich  und  reieht  zwei 
Finger  breit  unter  den  Nabel,  nach  oben  zu  ist  der  Tumor  breiter,  nach  unten 
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sehmäler.  Über  den  ZuBammenhang  swischen  den  beiden  Tumoren  läßt  sich 
niehte  Bestimmtes  feststellen,  man  fühlt  nur  eine  Art  Vertiefung  swisehen  ihnen. 
Die  Perkussion  über  dem  linksseitigen  Tumor  gibt  dumpfen  Schall,  der  in  die 
Milsdämpfung  übergeht,  rechts  vom  Tumor  tympanitisoher  Schall. 

Die  Untersuchung  per  yaginam  war  Ton  keinem  besonderen  Besultat:  die 
Portio  vaginalis  ist  sukkulent,  schlaff,  über  der  Portio  fühlte  ich  Tom  einen  be- 
wegliehen, unter  der  Schleimhaut  sitzenden,  härtlichen  Knoten  yon  Kirsehkern- 
größe.  Die  Konturen  der  Gebärmutter  lassen  sieh  nieht  abgrenzen,  durch  das 
▼ordere  Scheidengewölbe  fühlt  man  einen  harten,  ToUkommen  unbewegliehen 
Körper,  der  in  die  über  ihm  gelegene,  oben  beschriebene,  Geschwulst  übergeht. 
Ob  dieser  Körper  der  Uterus  oder  ein  Bestandteil  der  Geschwulst  ist,  konnte  ich 
nieht  feststellen.  Das  Scheidengewölbe  ist  beiderseits  leicht  herabgesenkt.  Beim 
Herabsiehen  der  Portio  mit  angehaktem  Myzeuz  änderten  sich  die  Beziehungen 
nicht.  Ebenso  führte  die  Exploration  per  rectum  zu  keinem  neuen  Resultat.  Die 
Untersuchung  in  Narkose  lieferte  keine  neuen  Anhaltspunkte. 

Während  der  kurzen  Beobaehtungszeit  vor  der  Operation  war  die  Temperatur 
normal,  der  Puls  frequent,  die  ganze  Zeit  über  hatte  Pat.  blutig  gefärbten  Aus- 
fluß, dazwischen  Blut  Pat.  hatte  schlechten  Appetit,  klagte  über  Schwächegefühl 
und  Schmerzen  im  Leibe. 

Die  Operation  führte  ich  am  20.  Juli  a.  c.  aus.  Nach  den  üblichen  Vor- 
bereitungen machte  ich  einen  Längsschnitt  von  zwei  Finger  breit  über  dem  Nabel 
bis  nahe  an  die  Symphysis.  Die  Bauehdeoken  waren  sehr  blutreich.  Nach  Er- 
öffnung der  Bauchhöhle  präsentierte  sieh  der  allseitig  mit  dem  entiündlich  ver- 
änderten Netz  und  den  Darmsohlingen  yerwachsene,  prall  elastisoh  gespannte, 
weißlich  schimmernde  Tumor.  Das  Aussehen  des  Tumors  erinnerte  außerordentlich 
an  das  gewöhnliche  Bild  einer  prall  gefüllten  Ovarialeyste.  Die  Geschwulst  war 
mit  der  vorderen  und  seitlichen  Bauchwand  allseitig  verwachsen  und  reichte  bis 
zum  Zwerchfell,  mit  diesem  gleiehfalls  verlötet.  Bei  der  direkten  Betastung  der 
Geschwulst  konnte  ich  nirgends  feste  Teile  durchfühlen.  Die  Därme  und  das 
Peritoneum  waren  stark  injiziert.  Nach  allseitiger  Lösung  des  Tumors  und  Unter- 
bindung von  adhärenten  Netzpartien  machte  ich  einen  Versuch,  denselben  heraus- 
zuwälzen, mußte  aber  wegen  der  Größe  des  Tumors  davon  absehen.  Daher 
punktierte  ich  die  Geschwulst  in  der  Mittellinie  mit  einem  Trokart,  wobei  sich  eine 
bräunlich-trübe,  flockige  Flüssigkeit  ohne  Geruch  —  etwa  ein  Liter  —  entleerte 
und  die  Wand  des  Tumors  merklich  zusammenfieL  Der  durch  die  Trokartöffnung 
eingeführte  Finger  stieß  auf  einen  kindlichen,  von  Eihäuten  umgebenen,  Thorax 
und  die  nicht  pulsierende  Nabelschnur  von  Kleinfingerdieke.  Der  Bücken  des 
Kindes  war  nach  rechts,  der  Kopf  nach  unten  gerichtet.  Ich  hatte  es  also  mit 
einem  anscheinend  ausgetragenen,  abgestorbenen,  von  Eihäuten  umgebenen  Fötus 
in  einem  sackartigen  Gebilde  zu  tun.  Zwecks  genauerer  Orientierung  und  Fest- 
stellung der  Natur  der  in  den  unteren  Partien  des  Leibes  gelegenen  Geschwulst 
maehte  ich  mich  an  die  Bloßlegung  dieser.  Auch  hier  lagen  feste,  flächenhafte 
Verwachsungen  mit  den  Därmen  vor,  der  lang  ausgezogene  Processus  vermicularis 
war  gleichfalls  fixiert  und  mußte  abgetrennt  werden.  Nach  Loslösung  der  Ver- 
wachsungen mit  den  Darmschlingen  konnte  ich  konstatieren,  daß  der  Tumor  die 
ganze  Beckenhöhle  einnahm  und  der  hinteren  und  seitlichen  Fläche  des  Uterus 
auflag,  mit  diesem  fest  verwachsen  und  gleichsam  ein  Ganzes  bildend.  Anderer- 
seits ging  der  Tumor,  sich  verjüngend,  über  der  linken  Beckenschaufel  in  den 
oben  beschriebenen  Tumor  über.  Der  Uterus,  von  normaler  Größe  und  Form,  lag 
in  starker  Anteflexion,  der  Douglas  war  verödet.  Die  linke  Tube  ging  unmittel- 
bar nach  ihrer  Abgangsstelle  vom  Uteruswinkel  in  den  Tumor  über.  Nach  Los- 
lösung  der  flächenhaften,  stark  blutenden  Verwachsungen  zwischen  Tumor  und 
Uterus  unterband  ich  die  Tube  nahe  am  Uterus,  das  Ligamentum  infundibulo- 
pelvic.  und  einen  Teil  des  linken  Ovariums.  Nun  waren  die  beiden  Tumoren  frei 
beweglich,  und  ich  hob  sie  in  toto  heraus.  Die  parenchymatöse  Blutung  aus  dem 
Gescbwulstbett  stand  auf  vorübergehende  feste  Tamponade  mit  sterilen  Gazen ;  an 
die  hintere  und  besonders  seitliche  Fläche  des  Uterus  mußte  ich  wegen  stärkerer 
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Blutung  mehrere  Ligaturen  anlegen.  Die  rechtsseitigen  Adnexa  waren  dem  Auge 
nicht  lugänglich,  wohl  aber  durch  die  sie  umgebenden  Verwachsungen  hindurch 
mit  dem  Finger  zu  fdhien.  Da  sich  nirgends  Blut  leigte,  schloß  ich  die  Baooh- 
höhle  mit  einer  dreietagigen  Naht.  Die  Operation  dauerte  1 V«  Stunden ,  die 
Chloroformnarkose  (70  g)  verlief  glatt.  In  Anbetracht  des  erlittenen  BlutTerluites 
wurde  Fat.,  bevor  sie  ins  Bett  gebracht,  ein  Kochsalzklysma  applisiert. 

Der  postoperative  Verlauf  war  ein  vorsüglicher:  die  Temperatur  war 
durchweg  normal,  die  Wunde  heilte  per  primam,  Fat.  erholte  lich  susehends  und 
wurde  am  23.  Tage  nach  der  Operation  gesund  entlassen.  Vor  kunem  steUte  neh 
Fat,  vor  ihrer  Abreise  ins  Dorf  gesund  und  in  blühendem  Zustande  mir  vor. 

Die  nähere  Betrachtung  des  Präparates  seigt  folgendes:  Das  Präparat» 
dessen  Gewicht  3450  g  beträgt,  besteht  aus  zwei  miteinander  in  Zusammenhang 
stehenden  Tumoren.  Der  größere  stellt  einen  dünnwandigen  Sack  von  wenigen 
Millimetern  Dicke  dar,  der  einen  anscheinend  ausgetragenen  Fötus  beherbei^ 
Am  unteren  Pole  des  Sackes  sieht  man  eine  hahnenkammartige  Erhebung,  welche 
die  Fimbrien  der  Tube  darstellt.  Nach  Eröffnung  des  Fruchtsackes  durch  einen 
Kreuzsohnitt  sieht  man  den  noch  mit  Vernix  caseosa  beschmutzten  ausgetragenen, 
teilweise  noch  in  den  Eihäuten  gelegenen  Fötus.  Bringt  man  die  Tumoren  in 
dasjenige  Lageverhältnis ,  wie  dieselben  zueinander  in  der  Bauchhöhle  Tor  der 
Operation  gestanden,  so  läßt  sich  feststellen,  daß  der  Kopf  des  Kindes  nach  unten, 
mit  dem  Hinterhaupt  nach  links,  der  Rücken  nach  rechts  gerichtet  war.  Der 
wohlentwickelte  Fötus  männlichen  Qenchlechts  liegt  in  extrem  um  seine  eigene 
Längsachse  gekrümmter  Haltung,  den  Kopf  an  die  Brust  fest  angedrückt.  An  der 
Haut  trägt  er  Zeichen  beginnender  Mazeration,  die  Epidermis  fehlt  zum  Teil,  die 
Kopfhaare  sind  mit  der  Innenwand  des  Sackes  verwachsen.  Gesicht  normaL  Die 
oberen  und  unteren  Extremitäten  sind  normal  entwickelt,  die  Fingernägel  übei^ 
ri^en  die  Fingerkuppe.  Der  Schädel  ist  etwas  flach  gedrückt.  Die  Nabelaehnur 
von  normaler  Dicke,  19  cm  lang,  inseriert  am  unteren  Pole  des  Sackes,  direkt  in 
die  Wandung  des  Sackes  übergehend.  Von  der  Insertionsstelle  des  Nabelstranges 
aus  gehen  große  Oefäße  durch  die  weiter  unten  zu  beschreibende  Übergangs- 
stelle in  den  unteren,  die  Placenta  enthaltenden,  Tumor  über. 

Der  andere  Tumor  von  mehr  als  Kindskopfgröße,  härtlich,  zeigt  an  seinem 
unteren  Pole  das  Lumen  des  unterbundenen  uterinen  Endes  der  Tube,  deren  Wan- 
dung in  den  Tumor  übergeht.  Davon  kann  man  sich  überzeugen,  wenn  man  den 
Tumor  in  zwei  Hälften  sehneidet  Dabei  sieht  man,  daß  die  abziehbare  Kapsel 
des  Tumors  von  der  ausgezogenen  Tubenwand  gebildet  wird.  Dieser  Tumor,  ge- 
bildet aus  dem  ausgedehnten  uterinen  Teil  der  Tube,  beherbergt  die  Plaeenta, 
die  zum  größten  Teile  durch  Blutergüsse  verändert  ist,  und  mehr  oder  weniger 
feste,  zum  Teil  organisierte,  Blutgerinnsel.  Die  schmale,  etwa  drei  Finirer  breite 
Übergangsstelle  besteht  aus  der  Sackwandung  der  Tube,  Eihäuten,  Plaeentar- 
fetzen  und  einigen  Gefäßen.  Die  Nabelschnur  inseriert,  wie  oben  angegeben,  an 
der  Sackwandung  des  ersten  Tumors,  die  Gefäße  verbreiten  sich  längs  dieser  in 
der  Bichtung  nach  unten  durch  die  Obergangsstelle  zur  Placenta. 

Bei  mikroskopischer  Betrachtuns:  des  Schnittes  quer  durch  die  Dicke  des 
Fruchtsackes,  in  welchem  der  Fötus  enthalten  war,  findet  man  folgendes:  Maakd- 
fibrillen  in  langen  Zügen  mit  gut  gefärbten  Kernen,  daneben  quergestreifte  Muskel* 
fibrillen.  Bindegewebige  Elemente  sind  nicht  reichlich  vertreten.  Manche  Muakd- 
fibrillen  sehen  wie  gequollen  aus.  An  der  Innenfläche  des  Fruchtsaokes  eieht  man 
Decidualzellen  in  ELaufen  und  einzeln,  daneben  Blutgefäße  in  reichlicher  2«ahL 
Die  Decidualzellgruppen  dringen  zwischen  die  Muskelfasern  ein,  dieselben  aus- 
einandertreibend. Von  einer  normalen  Schleimhaut  mit  Faltenbildung  ist  niefati 
zu  sehen.  Auf  Schnitten,  welche  durch  die  Wand  des  die  Placenta  enthaltendes 
Tumors  gelegt  waren,  sieht  man  bindegewebige  Fetzen  (gelöste  Adhäsionen),  daan 
folgt  eine  Muskelschicht  mit  reichlichen  Gefäßen,  Deeiduasellen  durchdringen 
die  Muskelschicht  Zentripetal  sieht  man  koaguliertes  Blut  Plaoentargewebe 
nicht  zu  sehen. 

Wir  haben  es  in  meinem  Falle  mit  einer  ausgetragenen  Extra-uterin- 
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Grayidit&t  in  einem  unTersehrten  Fruchtsaoke,  der  aus  der  Tube  be- 
steht, lu  tun.  Bemerkenswert  ist  in  meinem  Falle:  1)  die  Integrit&t  des 
Fruohtsaekes,  2)  die  Insertion  der  Nabelsehnur  an  der  Saekwandung, 
statt  an  diePlacenta  oder  Eihäute  und  3)  die  merk  wardige  sanduhrartigeAus- 
debnung  der  Tube,  wordurch  in  dem  uterinen  Teile  des  aasgedehnten  Eileiters 
die  Placenta,  in  dem  abdominalen  Teile  desselben  der  Fötus  zu  liegen  kam. 
Möglicherweise  hat  Fat.  in  der  für  dieTr&gerin  der  Extra-uterin-Gravidität  kriti- 
scheren Zeit,  d.  h.  2  Monate  nach  Sistierung  der  MenseSi  wie  aus  der  Anamnese 
hervorgeht,  eine  vorübergehende  Attacke  in  Form  einer  Blutung  in  der  schwangeren 
Tube,  begleitet  von  Erbrechen,  starken  wehenartigen  Schmerien  im  Leibe,  durch- 
gemacht. Die  Blutung  war  nicht  intensiv  oder  nachhaltig  genug,  um  die  Schwanger- 
aehaft SU  unterbrechen.  Ein  Teil  der  bereits  organisierten  Gerinnsel  mag  auf  diese 
Attacke  zurücksuführen  sein.  —  In  diagnostischer  Beziehung  bot  mein  Fall  manche 
Sehwierigkeiten.  Abgesehen  davon,  daß  die  indolente  Fat.  sehr  unklare  Angaben 
in  bezug  auf  die  Menses  machte  und  Schwangerschaft  leugnete,  wurde  das  Bild 
hier  durch  die  Anwesenheit  zweier  Tumoren  und  die  Unmöglichkeit,  den  Uterus 
abzugrenzen,  sehr  komplisiert.  Trotz  mehrfach  darauf  gerichteter  Aufmerksam- 
keit konnte  ich,  zuletzt  sogar  nach  Eröffnung  der  BauoÜiöhle,  bei  direkter  Pal- 
pation des  Tumors  Besistenzen,  die  an  kleine  Teile  erinnern  konnten,  nicht  durch- 
fühlen. Das  stark  reduzierte  Aussehen  und  die  Anwesenheit  des  kleinen  Tumors 
über  der  Portio  ließ,  wenn  auch  entfernt,  den  Verdacht  einer  bösartigen  Neu- 
bildung aufkommen.  Am  meisten  erinnerte  das  Bild  an  eine  Kombination  von 
Gravidität  mit  einer  Ovarialcyste  mit  peritonistischen  Erscheinungen. 


Neue  Bucher. 

1)  Krankheiten  und  Ehe.  Darstellung  der  Beziehungen 
zwischen  Gesundheitsstörungen  und  Ehegemeinschaft,  in  Ver- 
bindung mit  zahlreichen  Gelehrten  herausgegeben  von  H. 

Senator  und  S.  Kaminer. 

Manchen,  J«  F.  Lehmaiuiy  1904. 

Mit  anerkennenswerter  Baschheit  sind  die  Lieferungen  des 
857  Seiten  umfassenden  Werkes  erschienen,  das  nunmehr  fertig  Tor 
uns  liegt.  Es  muB  als  ein  glücklicher  Gedanke  der  Herausgeber 
bezeichnet  werden,  die  außerordentlich  yerzweigten,  übei  alle  Gebiete 
der  Medizin  sich  erstreckenden  Beziehungen  zwischen  Krankheiten 
und  Ehe  in  zusammenhängender  Darstellung  zu  vereinigen  und  so 
ein  Buch  zu  schaffen,  das  für  den  Arzt  der  allgemeinen  Praxis,  wie 
für  jeden  enizelnen  Zweig  ärztlicher  Tätigkeit  von  größtem  Interesse 
sein  muß.  Speziell  der  Gynäkologe  wird  das  Werk  gern  begrüßen, 
findet  er  doch  hier  von  der  Feder  der  kompetentesten  Fachleute  alle 
die  Fragen  bearbeitet,  auf  die  er  bisher  sich  die  Antwort  aus  den 
Publikationen  der  Einzel  Wissenschaften  mühsam  zusammensuchen 
mußte.  Ein  allgemeiner  Teil  behandelt  die  hygienische  Bedeutung 
der  Ehe  (Grub er),  angeborene  und  ererbte  Krankheiten  (Ortho), 
Blutsverwandtschaft  (Kraus),  Klima,  Rasse  und  Nationalität  (Havel- 
burg),  je  in  ihren  Beziehungen  zur  Ehe,  sowie  die  sexuelle  Hygiene 
der  Ehe  (Fürbring er).  Im  speziellen  Teile  findet  der  Einfluß  der 
Erkrankungen   der  einzelnen  Organsysteme  auf  die  Ehe   und  vice 
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Yeisa  seine  Daistellüng.  Aus  ihm  seien  als  für  die  Leser  des  Zen- 
tralblattes von  besonderem  Intesesse  heryorgehoben  die  Kapitel: 
Menstraation,  Schwangerschaft,  Wochenbett,  Laktation  und  ihre  Be- 
ziehungen zur  Ehe  von  Kossmann,  Syphilis  und  Ehe  Ton  Leder- 
mann, Tripperkrankheit  und  Ehe  Ton  Neisser,  Hamkrankheiten, 
Empfangnisunfähigkeit  und  Ehe  von  Blum  reich.  DaB  bei  der 
großen  Zahl  der  Mitarbeiter  sich  in  den  einzelnen  Kapiteln  manche 
Wiederholungen  finden,  ist  entschuldbar;  auch  dafi  in  einseinen 
Punkten  die  Ansichten  der  Autoren  sich  nicht  TÖllig  decken,  tut 
dem  Werte  des  Buches  keinen  Eintrag,  es  weist  nur  auf  die  Not- 
wendigkeit  weiterer  Forschungen  hin  und  wirkt  so  im  besten  Sinn 

anregend  und  fordernd  auf  den  Leser.    Die  Ausstattung  ist  gediegen. 

Karl  Balseh  (Tabingen). 

2)  Döderlein  (Tübingen).     Geburtshilflicher  Operationsknrs. 

Sechste  Auflage. 

Leipzig,  G«  ThleMSy  1904. 
Das  eigenartige  kleine  Bach  ist  wie  kein  anderes  geeignet,  den 
Lehrer  beim  Operationskurs  zu  unterstützen.  Ich  empfehle  allen 
Hörern  die  bez.  Kapitel  vor  und  nach  dem  Kurs  genau  durchzu- 
lesen und  benutze  das  Buch  gleichsam  als  das  Gerippe,  um  das  der 
mündliche  Vortrag  und  die  Unterweisung  am  Phantom  das  Fleisch 
hinzufugt.  Von  allen  Zeichnungen  sind  die  von  D.  entschieden  die 
instruktivsten.  Leider  haben  die  Studenten  heute  nicht  mehr  die 
Zeit,  während  der  Studienzeit  große  Bücher  zu  lesen,  wohl  aber  sollte 
jeder  Lehrer  darauf  halten,  daß  zur  Repetition  und  zur  Einleitung 
beim  Operationskurs  das  D.'sche  Buch  fleißig  von  den  Studenten  ge- 
braucht wird. 

Die  neue  Auflage  hat  manche  wertvolle  Bereicherung  erhalten. 

Frltseh  (Bonn). 


Berichte  aus  gynäkol.  Gesellschaften  u.  Krankenhäusern. 

3]  Geburtshilfliche  Gesellschaft  in  Hamburg. 

Sitiung  am  11.  Oktober  1904. 
Vorsitsender:  Herr  Staude;  Schriftführer:  Herr  Mond. 

I.  Demonstrationen. 

1)  Herr  Mond  berichtet  über  einen  Geburtsfall,  bei  dem  es  sieh  um  Tor- 
seitige  Placentarlösung  mit  starker  Blutung,  Wendung  bei  knapp  fünfinark- 
stüokgroßem  Muttermund,  abnorm  kurser  Nabelschnur  und  Mißbildung  der  Frucht 
handelte.  AU  M.  zugezogen  wurde,  bestand  Gesichtslage  mit  Armvorfall,  die 
Plaeenta  war  links  seitlich  tastbar.  Die  Wendung  war  aus  den  erw&hnten  Grün- 
den sehr  schwierig;  es  wurde  ein  noch  Augenblicke  lebender  Anencephalas  mit 
Bachischisis  geboren,  der  demonstriert  wird.  Es  besteht  ein  Defekt  des  knöchemea 
Schädels  mit  Tölligem  Defekte  des  Gehirnes,  die  Basis  des  Sch&dels  Hegt  frei 
▼or,  nur  Ton  einer  roten,  gefäßreichen  Membran  bekleidet;  hinten  sieht  man  die 
Rückenspalte,  der  Schluß  der  MeduUarplatte  zum  Rohr  ist  ausgeblieben.  Auf- 
fällig ist  der  Umstand,  daß  vor  2  Jahren  Ton  derselben  Mutter  schon  einmal  etae 


Zentralblau  für  Gynäkologie     Nr.  60.  1551 

liifibildang,  gleicbfalls  ein  Anenoephalus,  spontan  geboren  wurde;  bei  den  vielen 
Entstehunggnrsaehen,  die  für  ähnliche  Mißbildungen  angenommen  werden,  dürfte 
Tielleicht  in  diesem  Fall  ein  Hauptgewicht  aaf  die  abnorme  Krümmung  des 
Embryonalkörpers  nach  hinten,  entstanden  durch  eine  Geschwulst  der  Thymus, 
gelegt  werden.  Es  fand  sich  bei  der  Sektion  an  Stelle  des  Fettgewebes,  das  sonst 
bei  Anencephalie  die  Unterkinngegend  ausiufüUen  pflegt,  ein  mit  der  Thymus  in 
Verbindung  stehender,  großer  schwammiger  Körper,  der  nach  den  mikroskopischen 
Untersuchungen  als  abnorm  große  Thymus  selbst  angesehen  werden  muß. 

Diskussion.   HerrLomer  fragt,  ob  Lues  bei  den  Eltern  nachiu weisen  sei. 

Herr  Mond:  Die  Eltern  sind  gesunde,  krftftige  Leute,  die  drei  gesunde 
Kinder  haben. 

Herr  Lomer  macht  darauf  aufmerksam,  daß  bei  den  Anencephalen  die 
Nebennieren  zu  fehlen  pflegen. 

Herr  Mond  erwidert,  daß  in  diesem  Falle  Nieren  und  Nebennieren  ohne 
Anormalität  gefunden  seien. 

2)  Herr  Grube:  Vortr.  demonstriert  eine  Anzahl  von  durch  die  vaginal 
Methode  gewonnenen  Präparaten.  Darunter  drei  Tubargraviditäten,  2  Sactosal- 
pinges  purulentae  und  ein  Fall  von  multiplen  Myomen.    Alle  Fat.  genasen. 

Bei  der  einen  Tubargravidität  ging  Vortr.  von  der  vorderen  Kolpotomie  zum 
Leibschnitt  über,  da  er  glaubte,  die  Blutung  nicht  beherrschen  zu  können.  Wie 
aber  von  oben  zu  übersehen  war,  hatte  die  von  unten  angelegte  Klemme  die  Blu- 
tung sofort  beherrscht,  und  war  das  hellrote,  arterielle  Blut,  das  die  Bauchhöhle 
füllte  und  sich  aus  der  vorderen  Scheidenwunde  ergoß,  auf  eine  arterielle  Blutung 
vor  der  Operation  auf  dem  Transporte  zurückzuführen.    Auch  diese  Fat.  genas. 

Vortr.  betont  dann  in  längerer  Kede  die  Vorteile  des  vaginalen  Verfahrens, 
das  dem  Operateur  quoad  operationem  eine  weitere  Indikation  zu  stellen  gestatte, 
da  es,  abgesehen  von  anderen  Vorteilen,  die  bekannt  und  vom  Vortr.  oft  genug 
besprochen  sind,  eine  viel  geringere  Mortalität  habe  als  die  Laparotomie.  Des 
weiteren  spricht  sich  Vortr.  gegen  eine  lediglich  konservative  Behandlung  der 
Sactosalpinx  purulenta  gonorrhoica  aus  und  betont,  daß  unter  Berücksichtigung 
der  sozialen  Verhältnisse  jeder  einzelnen  Frau  das  operative  Vorgehen  in  der 
Mehrzahl  der  Fälle  das  Richtige  sei,  getreu  dem  alten  chirurgischen  Lehrsatz: 
ubi  pus  ibi  evacua.  Es  gibt  Fälle  von  Sactosalpinx  gonorrhoica  purulenta,  die 
den  Frauen  jedes  Jahr  drei  bis  vier  und  noch  mehr  peritonitische  Attacken  mit 
den  entsprechenden  Erscheinungen  bringen,  ohne  jemals  ganz  auszuheilen.  Ab- 
gesehen von  den  Schädigungen  des  Nervensystems  solcher  unglücklichen  Frauen, 
ist  auch  die  volkswirtschaftliche  Seite  der  Sache  nicht  unbedenklich. 

Diskussion.  Herr  Staude  verwirft  energisch  das  zu  schnelle  Operieren  bei 
Pyosalpinx,  ebenso  die  Herren  Seeligmann,  Mond  und  Lomer. 

Herr  Kümmell  betont,  daß  die  infektiöse  Zeit  stets  abgewartet  werden  müsse, 
und  daß  nur  dadurch  gute  Resultate  zu  erzielen  seien;  der  Abszeß  um  die  Ap- 
pendix bilde  ein  Analogon  zur  Peri-  und  Parametritis;  genau  wie  bei  der  Pyelitis 
müsse  auch  bei  der  Salpingitis  die  Rückbildung  des  infektiösen  Abszesses  abge- 
wartet werden,  man  sieht  oft  Rückbildungen,  wo  man  es  nicht  erwartet;  die  kon- 
servative Behandlung  sei  vor  allem  immer  im  Auge  zu  behalten. 

Herr  Staude  erwähnt,  daß  überall  jetzt  ein  Rückgang  der  operativen  Be- 
wegung in  bezug  auf  Pyosalpinx  zu  vermerken  sei,  und  daß  durch  symptomatische 
Behandlung  bei  oft  monatelangem  Liegen  die  besten  Resultate  zu  erzielen  seien. 

Herr  Lomer  spricht  sich  gleichfalls  für  ein  konservatives  Verhalten  aus;  er 
erwähnt,  daß  die  Prostituierten,  die  doch  fast  alle  ihre  doppelseitigen  Pyos  hätten, 
selten  zur  Operation  kämen  und  sich  ganz  wohl  dabei  befänden. 

Herr  Grube  (Schlußwort):  In  der  Entgegnung  betont  Vortr.,  daß  er  nicht 
etwa  alles  per  vaginam  operiere,  wie  ihm  von  verschiedenen  Seiten  insinuiert 
wurde,  sondern  nach  striktester  Indikationsstellung  in  Narkose  nur  das  Passende. 
Daß  er  in  dieser  Indikationsstellung  weitergehe  als  die  Mehrzahl  der  anderen 
Herren,  sei  erklärlich,  da  er  in  der  Schule  der  vaginalen  Technik  (Prof.  Martin) 
aufgewachsen  sei.    Wie  Herr  Dr.  Staude  es  fertig  bringe,  Fat.  mit  Sactosalpinx 
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purulenta  6—8  Monate  im  Bette  xu  halten,  wo  nach  3—4  Wochen,  wie  es  ja 
meiBtens  sei,  die  Beschwerden  unter  Eis  und  Opium  (allerdings  nur  TorÜbergehend| 
geschwunden  wAren,  sei  ihm  ein  R&tsel. 


Sitsung  Tom  25.  Oktober  1904. 
Vorsitzender:  Herr  Lomer  (dann  Herr  Staude);  Schriftfflhrer:  Herr  Roeeing. 

I.  Demonstrationen. 

Herr  Lomer  berichtet  Aber  einen  MyomfalL  Multiple  kleine  Myome  machten 
naeh  mehrmonatiger  —  anscheinend  klimakterischer  —  Cessatio  mensium  plöts- 
lich  starke  Blutungen  und  wuchsen  rapide.  Bei  der  Laparotomie  fand  sich  inner- 
halb der  großen,  Ton  ihm  bei  der  Falpation  gar  nicht  trennbar  gewesenen  Myome 
ein  im  4.  Monate  gravider  Uterus.  In  dieser  kurzen  Schwangerschaft  waren  die 
vorher  stationären  kleinen  Myome  so  rapide  gewachsen. 

Herr  Seelig  mann  mußte  wegen  verjauchten  Myoms  per  abdomen  operieren. 
Er  fand  unter  einer  aus  Därmen  und  Adnexen  gebildeten  Decke  eine  große  Jaudie- 
höhle  im  Becken,  entstanden  durch  Durchbruch  der  Uteruswand  im  Bette  des 
Myoms.  Solche  Fälle  sind  im  Auge  zu  behalten,  wenn  man  konserratiTe  Myom- 
behandlung empfiehlt. 

Herr  Lomer  bemerkt,  daß  solche  Verjauchungen  ohne  intra-uterine  vorherige 
Eingriffe  doch  äußerst  selten  seien.  Unter  seiner  Beobachtung  wuchs  ein  Myom 
in  einem  Jahre  ganz  rapide.  Bei  der  Exstirpation  erwies  es  sich  als  ein  Cysto- 
myom  von  19  Pfund. 

IL  Vortrag  des  Herrn  Falk:  Erfahrungen  mit  vaginalen  Retro- 
flezionsoperationen. 

F.  will  die  Frage  nach  der  pathognomonischen  Bedeutung  der  Retroflezio 
uteri  nicht  anschneiden,  sondern  beschränkt  sich  darauf,  seine  Erfahrungen  mit 
vaginalen  Retroflexionsoperationen  mitzuteilen. 

Entsprechend  seiner  Bevorzugung  der  Pessarbehandlung  der  Retroflexio  uteri 
hat  er  nur  20  Fälle,  über  die  er  berichten  kann.  F.  gibt  einen  Überbliek  über 
die  Entwicklung  der  vaginalen  Operationsverfahren  bei  Retroflexio  uteri  und  weist 
besonders  auf  die  Wandlungen  hin,  die  die  Lage  korrigierenden  Operationevw- 
fahren  von  Mackenrodt  durohgemacht  haben.  Er  verweist  auf  eine  1897  er- 
schienene Broschüre  von  Rühl,  in  welcher  ganz  exakt  die  Punkte  angegeben  sind, 
auf  die  es  ankommt,  wenn  man  Mißerfolge  und  spätere  Geburtsst&rungen  ver- 
meiden will.  —  Elf  seiner  Fälle  betrafen  reine  Retroflexio  uteri  und  wurden  mit- 
tels Mackenrodt's  Vesicofixation  operiert.  Hiervon  erklären  fünf  Fat.,  daß  sie 
alle  Beschwerden,  wegen  deren  sie  sich  vor  4  Jahren  hätten  operieren  lassen,  vet^ 
loren  und  sich  seither  dauernd  gesund  fühlen.  Eine  Fat.  hat  ihre  Beschwerden 
trotz  konstatierter  Normallage  des  Uterus  behalten  (Hysterie!).  Bei  drei  Fat.  ist 
1  resp.  2  Jahre  p.  op.  ein  Rezidiv  konstatiert  worden,  obschon  sie  keine  Gravi- 
dität durchgemacht    Vier  Operierte  haben  2  und  3  Jahre  p.  op.  normal  geboren. 

Bei  weiteren  acht  Fällen  von  Retroflexio  uteri,  von  denen  sieben  mit  Desoensns 
vaginae  und  Prolapsus  uteri  kompliziert  waren,  hat  F.  eine  sog.  tiefe  Vaginofixatio 
uteri  mit  Kürzung  des  Blasenperitoneums  und  Abflachung  der  Excavatio  vesioo- 
uterina  ausgeführt.  Von  sieben  dieser  Operierten  kann  F.  berichten.  Sie  sind 
sämtlich  rezidivfrei.  Eine  Frau  hat  2  Jahre  p.  op.  eine  spontane  Entbin- 
dung durohgemacht. 

F.  schildert  eingehend  das  Vorgehen  bei  dieser  Operation,  die  gewissermaßen 
eine  Kombination  von  Vesico-  und  Vaginofixation  darstellt. 

Zum  Sehhiß  verweist  F.  auf  eine  Diskussionsbemerkung  gelegentlieh  der  Vor- 
führung der  Resultate,  die  K  ü  m  m  e  1 1  mit  der  Alexander-Adams  'sehen  Operation 
bei  Retroflexio  uteri  ersielt  hat,  —  daß  nämlich  für  die  Fälle,  in  denen  eine  solche 
Operation  indiziert  gewesen,  auch  eine  Pessarbehandlung  hätte  zum  Ziele  führen 
müssen.  Auch  F.  hält,  wie  jener  Diskussionsredner,  die  Alexander-Adams  'sehe 
Operation  aus  Gründen  der  Muskelphysiologie  für  ungeeignet  in  jenen  Fällen,  wo 
er  die  Indikation  auf  operative  Lagekorrektur  stellt. 
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Er  ist  mit  den  Besultaten  der  tiefen  Vaginofixatio  uteri  mit  der  Yon  ihm  ge- 
lohilderten  Modifikation  sehr  sufrieden. 

Diskussion.  Auf  die  Frage  des  Herrn  Seeligmann  nach  der  spesiellen 
Indikationsstellung  erwidert  Herr  Falk,  daß  die  Vesioofixationen  in  seine  kli- 
nische Assistentenzeit  fallen,  wo  die  Indikation  yon  anderer  Seite  gestellt  wurde. 
Die  tiefen  Fixationen  naeh  Dührssen  habe  er  nur  bei  Prolapsen  Yon  Matronen 
in  Verbindung  mit  Kolporrhaphien  gemacht. 

Herr  Lomer  hat  lange  Tergeblieh  nach  einem  Betroflexionsfalle  gesucht,  der 
so  eingreifende  Operation  erfordert  hätte.  Einen  einzigen  hat  er  mit  nach  2  Jahren 
noch  gutem  anatomischen  Resultat  operiert.  Hier  blieben  die  Beschwerden  der 
Fat  aber  ungebessert. 

Herr  Falk  will  auch  die  Lageyer&nderung  per  se  nicht  operieren.  In  man- 
chen Fallen  sehe  man  aber  Nutzen  von  der  Operation. 

Herr  Staude  betont  auch,  daß  die  Lageyeränderung  per  se  nichts  indizieren 
könne.  Es  gebe  Uteri  yon  yariabler  Lage  (Indifferentia  uteri  Cruyeilhier's] 
und  stets  retroflektierte,  die  trotzdem  weder  Konzeption  noch  Wohlbefinden  stören. 
Wichtig  ist  die  Lageanomalie  bei  Prolaps. 

Bei  jeder  Operationsmethode  muß  man  stets  prinzipiell  das  Peritoneum  öfihen 
und  für  Vereinigung  der  Blase  mit  der  Vorderwand  des  Uterus  sorgen. 

Dagegen  Herr  Rice k  (als  Gast)  möchte  doch  daran  festhalten,  daß  auch  ein- 
mal die  inkomplisierte  Retroflexio  uteri,  wenn  auch  nur  selten,  große  Beseh werden 
machen  kann  und  dann  der  Behandlung  bedarf. 

Wenn  Frauen  mit  ausgesprochenen  Symptomen,  wie  Kopfsehmerz,  Erbrechen, 
Druck  im  Unterleibe,  Beschwerden  bei  der  Def&kation,  durch  die  operatiye  Be- 
handlung der  Retroflexio  zunächst  yon  diesen  Beschwerden  befreit  werden  und 
sie  dann  später  yon  einer  bestimmten  Zeit  ab  wieder  bekommen,  so  dürfte  man, 
wenn  die  Untersuchung  nun  das  der  Frau  gänzlich  unbekannte  Rezidiy  feststellt, 
wohl  nur  die  Falschlage  des  Uterus  als  krankhafte  Ursache  ansehen. 

R.  hat  selten  Gelegenheit  gehabt,  bei  inkomplizierter  Retroflexio  die  Vagino- 
fixur  zu  machen.  Er  macht  diese  Operation  yielmehr  bei  der  Retroflexio  uteri 
fixata  mit  oder  ohne  Adnexerkrankung  und  yor  allem  bei  dem  Prolaps  yon  Uterus 
und  Scheide. 

Hier  begnügt  er  sich  bei  Frauen  in  nicht  konzeptionsfähigem  Alter  nicht  mit 
der  hohen  Vaginifixur;  er  näht  das  Peritoneum  der  Blase  auf  der  Rückseite  des 
Uterus  in  der  Höhe  der  Ceryix  an  und  umkleidet  dann  den  in  die  Scheide  yor- 
gestülpten  Uterus  auf  seiner  Vorderseite  mit  der  genügend  resezierten  Scheiden- 
Schleimhaut.  So  liegt  der  Uterus  fest  zwischen  Blase  und  Scheide  und  kann  nicht 
mehr  in  Retroflexionsstellung  gehen. 

Seitdem  er  nach  dieser  modifizierten  Wertheim 'sehen  Methode  (Wert  heim 
operiert  jetzt  ähnlich  so),  wie  er  sie  im  Zentralbl.  f.  Gyn.  yeröffentlioht  hat,  operiert, 
hat  er  auch  in  den  schlimmsten  Fällen  yon  Prolaps  kein  Rezidiy  mehr  gesehen. 

Andererseits  will  Herr  Seifert  nur  bei  Prolaps  die  Lagekorrektur  operatiy 
erzwingen,  ebenso 

Herr  Mond,  der  Uteruskorpus  und  Ceryix  miteinander  hinter  der  Blase  nach 
Anfrischung  yemäht. 

Herr  Raether  bemerkt,  daß  diese  Methode  schon  1886  yon  y.  Rabenau 
empfohlen  wurde. 

Herr  Falk  (Schlußwort)  ist  hinsichtlich  der  patbognomonischen  Dignität  der 
Retroflexion  mit  Herrn  Staude  einig  und  will  im  wesentlichen  nur  bei  Prolaps 
operieren. 
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Neueste  Literatur. 

4)  Monatsschrift  f.  Geburtohilfe  u.  Gynäkologie  Bd.  XX.  Hft.  1  n.  2. 

1)  d*£rehia  (Bari).  Beitrag  sum  Studium  des  schwangeren  und 
kreißenden  Uterus. 

Auf  Grund  der  mitgeteilten  eigenen  Untersuchungen  ist  d'E.  der  Ansicht,  daß 
das  untere  Uterintegment  in  morphologischer  Hinsicht  ein  Ton  der  CerTix  und 
vom  Uteruskörper  völlig  unabhängiger  Abschnitt  des  Uterus  ist. 

Femer  beschftftigte  sich  Verf.  bei  seinen  Untersuchungen  mit  der  Morphologie 
der  einseinen  Muskelschiehten  in  der  Uteruswand  und  dem  Aufbau  derselben  hin- 
sichtlich der  Anordnung  der  Muskulatur  und  des  elastischen  Gewebes.  Er  fand, 
daß  die  Uterusmuskulatur  in  ihren  drei  Schichten  aus  B  An  dein  von  lirkalirem, 
longitudinalem  und  schrftgem  Verlaufe  besteht,  und  swar  überwiegen  die  Bündel 
mit  longitudinalem  und  cirkulSrem  Verlaufe.  Diese  mehr  oder  weniger  entwickelten 
Bündel  Tcrflechten  sich  mehr  oder  minder  eng  miteinander,  mit  Ausnahme  der 
Gegend  des  unteren  Uterinsegmentes  und  besonders  der  äußeren  Muskelsehicht; 
hier  bilden  die  Lftngsbündel  und  die  mit  sirkul&rem  Verlaufe  swei  deutlich  Ton- 
einander  gesonderte  Schichten. 

In  den  drei  Uterusabschnitten,  Collum,  unteres  Uterinsegment  und  Korpus, 
sind  wesentliche  und  merkliche  Unterschiede  in  der  Menge  der  elastischen  Faaem 
nioht  vorhanden.  Die  Muskelwand  des  schwangeren  Uterus  wird  von  einem  mus- 
kulös-elastischen Gewebe  gebildet. 

2)  Graefe  (Halle  a.  S.).  Zur  Frage  der  Ätiologie  der  Hyperemesis 
gravidarum. 

G.  wendet  sich  in  einer  kritischen  Besprechung  gegen  die  Behm'sche  Theorie, 
die  die  Hyperemesis  gravidarum  auf  eine  syncytiale  Intoxikation  surüokführt.  Er 
tritt  für  die  Hypothese  Raltenbach's  von  dem  hysterischen  Ursprünge  der 
Hyperemesis  ein  und  stütst  sich  dabei  auf  die  von  Pick  veröffentlichten  und 
iwei  selbst  beobachtete  Fälle. 

Suggestive  Maßnahmen  können  gelegentlich  allein  schon  die  Hyperemesis  be- 
seitigen, doch  darf  man  damit  nicht  zuviel  Zeit  verlieren.  Neben  anderen  von 
G.  früher  angegebenen  Maßnahmen  ist  der  wichtigste  Faktor  in  der  Therapie  die 
IsolieruDg  der  Pat. 

3)  V.  Zaborsky  (Budapest).    Hyperemesis  gravidarum. 
Die  reinen  Formen  von  Hyperemesis  sind  nur  Reflexneurosen. 
Sammelstatistiken  haben  keinen  Wert,  weil  sie  nicht  zusammengehörige  Fälle 

zusammenfassen.    Die  Statistik  ist  nur  dann  brauchbar,  wenn  das  klinisehe  Bild 
durch  die  pathologisch-anatomische  Untersuchung  der  Todesfälle  ergänzt  wird. 

Z.  teilt  drei  Fälle  von  schwerer,  tödlich  endender  Hyperemesis  mit,  in  denen 
ohne  Erfolg  der  Abort  gemacht  wurde.  Die  Sektion  wies  nach,  daß  in  jedem  der 
Fälle  nicht  die  Hyperemesis  als  solche,  sondern  eine  schon  vor  der  Schwanger- 
schaft bestehende,  nicht  entdeckte  Krankheit  die  Todesursache  war. 

4)  Baisch  (Tübingen).  Hyperemesis  und  Ptyalismus  in  der  Gravi- 
dität. 

Kritische  Besprechung  der  verschiedenen  zur  Erklärung  der  Hyperemesis  auf- 
gestellten Theorien. 

Für  den  Versuch,  eine  einheitliche  Erklärung  der  Hyperemesis  zu  geben,  aiBd 
zwei  Punkte  mehr  als  bisher  in  den  Vordergrund  zu  stellen.  1)  Die  Hyperemesifl 
ist  an  die  Gravidität  gebunden,  d.  h.  an  die  Verbindung  des  Eies,  speziell  der 
Chorionsotten  mit  dem  Uterus  und  2)  zwischen  der  gewöhnlichen  harmloaen 
Emesis  der  Schwangeren  bis  zum  Vomitus  perniciosus  finden  sich  sämtliche  Ober- 
gänge. 

Die  Emesis  ist  eine  reflektorische,  von  der  Eiperipherie  ausgehende,  doieh 
das  Brechzentrum  vermittelte  motorische  oder  sekretorische  Störung  der  Magen- 
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funktion.  Die  Schuld  an  einer  krankhaften  Steigerung  kann  an  yersehiedenen 
Stellen  der  Beflexbahn  su  suchen  sein,  n&mlich  1)  an  der  Quelle  des  Reises,  im 
Uterus,  2)  an  den  medulUren  Zentren,  3)  an  der  Auslösungsstelle  des  Reflexes,  im 
Magen.  So  wird  auch  die  Therapie  an  den  versehiedenen  Stellen  der  Reflexleitung 
einiusetsen  haben,  so  indem  man  die  Reflexerregbarkeit  des  Brechientrums  herab- 
lusetsen  sucht  durch  Nervina,  durch  Suggestion,  indem  mtn  den  Ort  der  Aus- 
lösung des  Reflexes  in  Angriff  nimmt  durch  strenge  Di&t  und  Bettruhe  usw.,  und 
sehließlieh  indem  man  den  Reflex  an  dem  Orte  der  Entstehung  unterdrQekt  durch 
die  Einleitung  des  künstlichen  Abortes.  Die  Schwierigkeit  liegt  in  der  Bestim- 
mung des  Zeitpunktes  des  operativen  Eingriffes.  B.  weist  an  der  Hand  zweier 
klinischer  Beobachtungen,  in  denen  der  kfinstliche  Abort  nötig  wurde,  darauf  hin, 
daß  die  Kombination  yon  Hyperemesis  mit  abnormer  SaUvation  prognostisch  un- 
gOnstig  ist. 

Die  Fälle  von  hochgradigem  Ptyalismus  lassen  sich  nur  durch  eine  reflekto- 
risch ausgelöste  Reiiung  des  SpeichelsekretionsBentrums  erkl&ren.  Sie  sind  somit 
eine  Stfltse  der  Ansohauung,  welche  auch  beim  Erbrechen  der  Sehwangeren  die 
Ursache  in  funktionellen  Störungen  serebraler  Zentren  sucht 

5}  Krönig  (Jena).    Sublamin  als  Hindedesinfizieni. 

Die  Arbeit  ist  eine  Entgegnung  auf  den  Artikel  von  Schaeffer.  Weitere 
Beitr&ge  sur  Hfindedesinfektion  (Monatsschrift  fQr  Geburtshilfe  und  Gynäkologie 
Bd.  XIX  HfL  3)  und  gipfelt  in  folgenden  Sätzen:  Die  Ergebnisse  der  Schaeffer- 
sehen  Arbeit,  daß  das  Sublamin  in  reinen  Lösungen  eine  nicht  so  stark  desinfi- 
zierende Wirkung  auf  Bakterien  ausübt,  wie  das  Sublimat,  waren  längst  bekannt 
und  bedurften  keiner  neuen  Versuche.  Der  erneute  Versuch  Schaeffer's,  die 
Wirkung  der  Antiseptika  auf  Bakterien  in  reinen  Lösungen  direkt  fibertragen  in 
wollen  auf  die  Wirkung  auf  Bakterien  an  der  Hautoberfläche  ist  oft  genug  wider- 
legt und  sollte  endgültig  aus  der  Frage  der  Händedesinfektion  gestrichen  werden. 
Das  Sublamin  als  Händedesinfisiens  hat  Tor  dem  Sublimat  den  großen  Vorteil  ror- 
aus,  daß  es  reizloser  ist  und  deswegen  in  sehr  viel  stärkeren  Konzentrationen  an- 
gewendet werden  kann,  wenn  die  Hände  mit  Eiter  infiziert  sind.  Die  überein- 
stimmenden Resultate  von  Engels,  Sarwey,  Paul,  Blumberg,  Füth  usw. 
über  die  günstige  Wirkung  des  Sublamins  bei  der  Hände desinfektion  können  durch 
die  für  diese  Frage  ganz  belanglosen  Untersuchungen  Schaeffer's  über  die  Wir- 
kungen des  Sublumins  auf  Bakterien  in  reinen  Lösungen  nicht  widerlegt  werden. 

6)  Santi  (Florenz).    Die  Pathologie  des  Corpus  luteum. 

Die  Untersuchungen  basieren  auf  ca.  60  Fällen.  Seine  Ergebnisse  zusammen- 
fassend, nimmt  S.  an: 

1)  Daß  auch  außerhalb  der  Schwangerschaft  das  Luteingewebe  einen  gewissen 
Grad  der  Hypertrophie  infolge  entzündlicher  Reize  des  Eierstockes  erleiden  kann. 

2}  Daß,  wie  man  eine  kleineystische  Degeneration  des  Follikels  Yon  den 
wahren  Follikelcysten  unterscheidet,  man  auch  eine  cystische  Degeneration  des 
Corpus  luteum  von  den  wahren  Corpus  luteum-Cysten  unterscheiden  kann;  daß 
zwischen  diesen  zwei  Formen  der  Follikel  und  des  Corpus  luteum  eine  vollstän- 
dige Übereinstimmung  besteht  und  daß  für  sie  die  ätiologischen  Momente  die- 
selben sind. 

3)  Daß  je  nach  der  Anordnung  der  yersehiedenen  Schichten  man  vier  Typen 
▼on  Corpus  luteum-Cysten  unterscheiden  könne,  welche  verschiedene  ätiologisehe 
Momente  haben. 

4)  Daß  die  Luteinsehicht  dieser  Bildungen  dieselben  Degenerationsphasen  des 
Luteingewebes  eines  normalen  gelben  Körperchens  durchmacht  (fibröse-hyaline) 
Degeneration) ;  daß  verschiedener  Umstände  wegen  diese  Cysten  sehr  verschiedene 
Zusammensetzung  in  ihren  versehiedenen  Segmenten  aufweisen  können. 

5)  Daß  im  Gewebe  des  Corpus  luteum  sekundäre  Blutungen  vorkommen 
können,  welche  es  in  verschiedenem  Grade  verändern  können,  daß  diese  mit  der- 
selben oder  größeren  Häufigkeit  der  follikulären  Blutungen  stattfinden  können; 
daß  solche  Bildungen  gewöhnlich  die  Größe  einer  Kirsche  nicht  übersteigen  und 
wie  die  Cysten  eine  in  den   verschiedenen  Segmenten  verschiedene  Zusammen- 
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■etsung  haben  können;  daß  ein  großer  Teil  der  als  Corpus  Inteom-Himatome  be- 
■chriebenen  Bildungen,  besonders  die  größeren,  d.  h.  die  innerlich  mit  Epithel 
ausgekleideten,  nichts  anderes  als  Cysten  sind,  deren  Inhalt  sekundftr-hftmorzha- 
gisch  geworden  ist. 

6)  Daß  man  zwar  Abssesse  des  Corpus  luteum  beobachten  kann,  aber  nur  in 
sehr  beschränkten  Dimensionen,  und  daß  ein  guter  Teil  der  als  Abszesse  des 
Corpus  luteum  beschriebenen  Bildungen  nur  Cysten  sind,  welche  naehtrftglidi  Ton 
pyogenen  Vorg&ngen  betroffen  werden. 

7)  Daß  sowohl  gut-  als  bösartige  GesohwOlste  des  Corpus  luteum  Torkommen. 
Erstere  sind  Fibrome,  welche  höchstwahrscheinlich  von  einer  bindegewebigen  Um- 
wandlung der  H&matome  des  Corpus  luteum  herrühren.  Letztere  sind  wegen  der 
bindegewebigen  Natur  des  Corpus  luteum  den  Sarkomen  zuzuzählen. 

8)  Daß  alle  nun  erw&hnten  Veränderungen  sowohl  im  Corpus  luteum  der  Gra- 
vidität als  in  solchem  der  gewöhnlichen  Menstruation  vorkonunen  können. 

9}  Daß  man  bisher  nicht  bestimmt  behaupten  darf,  daß  und  welche  Bezie- 
hungen zwischen  anatomischen  und  funktionellen  Veränderungen  des  Corpus  luteum 
bestehen. 

7)  Hengge  (Greifswald).  Zum  Mechanismus  und  zur  Behandlung 
frischer  Scheiden -Dammverl  et  zun  gen. 

Unter  den  292  klinischen  Geburten  der  Ghreifswalder  Klinik  im  letzten  Jahre 
kamen  58  Verletzungen  im  unteren  Abschnitte  des  Geburtskanales  zur  Beobach- 
tung, Ton  denen  34  sich  nur  auf  Scheide  und  Vulva  erstreckten,  in  24  Fällen  ent- 
stand ein  Dammriß.  Die  Behandlung  der  Weichteilverletzungen  geschieht  aus- 
schließlich durch  die  alsbaldige  Vereinigung  durch  die  Naht,  da  sie  allein  Aus- 
sicht auf  richtige  Heilung  bieten  kann.  Von  den  24  genähten  Dammrissen  heilten 
16  BS  66X  per  primam,  6  teilweise  mit  im  übrigen  guter  Narbenbildang,  2  heilten 
nicht  und  mußten  sekundär  mit  glatter  Heilung  vereinigt  werden. 

Die  Gesamtmorbidität  der  292  Wöchnerinnen  (Rektaltemperatur  über  38*) 
betrug  57,29^.  Eine  Rektaltemperatur  über  38,5  °C  trat  in  29^  ein.  Die  Mor- 
bidität der  58  Verletzungen  betrug  (über  38'')  74^,  über  38,5®  <=  27X.  Das  Ma- 
terial muß  in  Greifswald  ',zu  Lehrzwecken  in  intensiver  Weise  herangezogen 
werden. 

8)  Kroemer  (Gießen).    Die  Prophylaxe  der  Wochenbettsmorbidität 
n  der  Schwangerschaft. 

Die  Tatsache,  daß  20  bis  22^  sUer  Schwangeren,  ein  pathologisches  Scheiden- 
sekret zwingt  dazu,  neben  der  subjektiven  auch  die  objektive  Desinfektion  »Die 
Reinigung  der  Schwangeren,  unter  Umständen  auch  der  KreißenJen  und  Wöch- 
nerin« ins  Auge  zu  fassen.  In  der  Schwangerschaft  müssen  unsere  Maßregeln  be- 
ginnen. 

£.  bespricht  kurz  das  System  der  Gießener  Klinik.  Als  Richtschnur  gilt  stets 
das  Gesetz  der  Abstinenz  und  der  prophylaktischen  Antisepsis,  sobald  eine  Infek- 
tion mit  Wahrscheinlichkeit  stattgefunden  hat,  verstärkt  durch  24stündige  Sus- 
pension aller  Beteiligten.  Die  Durchführung  dieses  Gesetzes  im  einzelnen  auf 
Kreißsaal  und  Wochenzimmer  wird  mitgeteilt. 

Eine  besondere  Fürsorge  gilt  den  Schwangeren.  Stets  wird  das  Scheidensekret 
untersucht.  Neben  Reaktion  und  Ausstrich  wird  in  verdächtigen  Fällen  eine 
Platte  mit  zwei  Verdünnungen  von  Trauben zuckeragar  gegossen.  In  allen  Fällen 
mit  pathologischem  Scheidensekrete  werden  tägliche  prophylaktische  Scheiden- 
spülungen verordnet ,  zumeist  Sublimat  1  :  2000.  Die  Hausschwangeren  werden 
dauernd  zur  Kontrolle  bestellt  und  dabei  besonders  auf  das  Verhalten  des  Urina 
und  der  Genitalregion  geachtet.  Daneben  erstrecken  sich  die  prophylaktischen 
Maßnahmen  auch  auf  die  extragenitalen  Fieberquellen.  Tägliche  Waschungen  der 
Schwangeren,  besonders  kalte  Waschungen  der  Brüste  werden  angewandt. 

Die  Gesamtmorbidität  der  Klinik  (440  Fälle)  im  letzten  Jahre  betrug  15,6X« 
die  Morbidität  bei  356  Haussohwangeren  12,4^,  die  reduzierte  genitale  Morbidittt 
9, IX.    Die  Morbidität  von  86  externen  Fällen  28,6X. 
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Der  wesentlichste  und  wichtigste  Funkt  der  ganzen  Prophylaxe  ist  die  dau- 
ernde Kontrolle  und  die  Reglementierung  der  Schwangerenpflege. 

9)  Zangemeister  (Königsberg).    Über  Blasensteine. 

Z.  gibt  an  der  Hand  Ton  elf  FäUen  kun  ein  Bild  der  Erkrankung  beim 
Weibe  und  verweist  dabei  besonders  auf  die  Eigentümlichkeiten  gegenüber  dem 
Manne.  In  sechs  der  F&Ue  ließ  sieh  ein  Fremdkörper  als  Ursache  der  Steine  nach- 
weisen. Das  einsig  feststehende,  wenn  auch  vielleicht  nicht  das  einiig  existie- 
rende Moment  in  der  Ätiologie  der  Blasensteine  sind  in  die  Blase  gelangte  Fremd- 
körper. In  einem  Teile  der  FftUe  l&ßt  sieh  der  Blasenstein  bei  der  Frau  durch 
keine  andere  Methode  erkennen  als  durch  die  Cystoskopie;  die  Cystoskopie  aber 
bef&higt  uns,  in  allen  diesen  Fftllen  die  Diagnose  zu  stellen.  Therapeutisch  kom- 
men in  Betracht  die  Lithothripsie  nur  in  Ausnahmef&llen,  denn  durch  die  seit- 
lichen Ausbuchtungen  der  weiblichen  Blase  können  Steinreste  leichter  zurück- 
bleiben und  lu  Bezidiven  Anlaß  geben;  die  Dilatation  der  Harnröhre,  welohe  sich 
ohne  Gefahr  bis  zu  3  om  Durchmesser  durchführen  Iftßt,  mit  nachfolgender  Ex- 
traktion des  unserkleinerten  Steines;  die  Kolpocystotomie,  sie  ist  ein  äußerst 
leichter  und  ungefährlicher  Eingriff,  welcher  mit  der  Urethraldilatation  konkur- 
riert und  ihr  vielleicht  sogar  vorzuziehen  ist;  die  Sectio  alta  für  große  Steine, 
namentlich  wenn  sie  mit  Fremdkörpern  kombiniert  sind;  ob  die  Blase  dabei  prim&r 
vernäht  werden  soll,  hängt  von  der  Harnbesohaffenheit  ab.  Bei  schwerer  Cystitis 
oder  stärkerer  Blutbeimengung  offene  Wundbehandlung  oder  Sehluß  der  Blase 
naeh  oben  und  Drainage  durch  die  Scheide  mit  Zuhilfenahme  der  Kolpocystotomie. 

10)  H.  W.  Freund  (Straßbarg).  Die  Veränderungen  des  Nasen- 
Raohenraumes  bei  Schwangeren,  Gebärenden  und  Wöchnerinnen. 

Sehluß  im  nächsten  Hefte. 

H)  L ick  (Greifswald).  Beitrag  zur  Statistik  des  inoperablen  Uterus- 
karzinoms. 

Berieht  über  70  Fälle  von  inoperablem  Uteruskarzinom,  die  in  der  Zeit  vom 
1.  April  1899  bis  1.  März  1904  in  der  Martin 'sehen  Klinik  und  Fnvatklinik  zur 
Behandlung  kamen.  Die  Behandlung  besteht  in  den  meisten  Fällen  in  Exkoch- 
leation  und  Kauterisation  mit  dem  Paquelin  und  nachfolgender  Tamponade  mit 
Liquor  ferri.  Nach  Entfernung  des  Tampons  am  3. — 5.  Tage  Thymolspfllungen. 
Von  60  exkoehleierten  Kranken  starb  nur  eine  unmittelbar  im  Anschluß  an  den 
Eingriff.  Die  unmittelbaren  Erfolge  waren  gut.  Jaucbung  und  Blutung  schwanden 
fast  in  allen  Fällen.  In  fast  allen  (68)  Fällen  ließen  sich  über  das  weitere  Schicksal 
der  Fat.  Nachrichten  erhalten.  Innerhalb  des  ersten  Jahres  starben  70  Xi  13  über- 
lebten das  erste  Jahr  =  20,6^,  von  ihnen  starben  neun  naeh  13 — 18  Monaten, 
zwei  leben  noch;  eine  starb  nach  23,  eine  nach  54  Monaten.  Die  durchschnitt- 
liche Lebensdauer  nach  der  Exkochleation  betrug  228  Tage. 

12)  Füth  (Leipzig).  Berichtigung  und  Bemerkung  zur  Arbeit 
Sehäffer's  über  weitere  Beiträge  zur  Händedesinfektion. 

13)  Engels  (Stralsund).  Einige  Bemerkungen  zu  den  Arbeiten 
>W eitere  Beiträge  zur  Händedesinfektion«  von  Dr.  Sohäffer,  Frauen- 
arzt in  Berlin.  Belfferseheid  (Bonn). 


Geburtshilfliches. 

5)  Goih  (Klausenburg).    Das  Aspirin   in  der  gebuitshilflichen   und 

gynäkologischen  Fiazis. 

(Medizinische  Blätter,  1904.  Nr.  6.) 

Auf  Grund  von  276  Fällen,  in  denen  Aspirin  verwendet  wurde,  stellt  G. 
folgende  Schlußfolgerungen  auf: 

1)  Aspirin  wirkt  verläßlich  schmerzstillend  bei  inoperablem  Uteruskrebs,  bei 
Dysmenorrhoe  verschiedenen  Ursprunges.  Es  lindert  sehr  pünktlieh  und  ohne 
Bohädliche  Folgen  die  während  des  Säugens  und  sonst  auftretenden   Naohwehen, 
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die  naeh  Carettement  und  Behandlung  des  UteruflcaTum  auftretenden  Schnenen, 
ebenso  Sehmenen  bei  Eiterung.   Wenig  Terl&ßlieh  ist  es  bei  QonorrhOe. 

2)  Es  wirkt  sweifellos  beruhigend. 

3)  Am  besten  gibt  man  es  in  Bayer' sehen  Tabletten  zu  0,5  g,  halbatflndig 
bis  die  Sehmersen  naehlassen.  Wirken  die  ersten  yier  Dosen  nieht,  so  ist  kein 
Erfolg  in  hoffen ;  bei  Kandnomen  gebe  man  pro  Dosi  1  g. 

5)  Nur  Tereinzelt  kommen  unerwünschte  Nebenwirkungen  anstände. 

leltter  (Wien). 

6)  Woyer  (Wien).    Zur  Technik  der  Dekapitation. 

(Wiener  med.  Presse  1904.  Nr.  7  u.  8.) 

Wenn  W.  auch  persönlich  nie  Anlaß  fand  bei  der  Dekapitation  mit  dem 
Braun 'sehen  Haken  irgendwelche  Nachteile  su  empfinden,  so  konnte  er  eich 
doch  nicht  des  Eindruckes  erwehren,  daß  nur  bei  gani  korrekter  AusfBhmng 
dieses  Instrument  alle  seine  Vorsüge  entfaltet,  d.  h.  nur  in  der  Hand  des  Ge- 
übten. Auch  gegen  die  Siebold'sche  Schere  hat  W.  Bedenken,  denn  auch 
hier,  arbeitet  man  mit  einem  scharfen  Instrument  im  Dunkeln.  Für  (diejenigen 
Fälle,  wo  der  Hals  zu  hooh  für  die  Dekapitation  steht,  empfiehlt  W.  die  Ver- 
kleinerung der  Frueht  mittels  des  von  Latzko  angegebenen  SLletterrerfishrena, 
zieht  jedoeh  selbst  die  Eyiszeration  Tor.  Ist  jedoch  der  Hals  leicht  erreiehbar, 
so  ist  zu  dekapitieren.  W.  hat  die  Dekapitation  mittels  Gigli'seher  Drahtsftge 
in  fünf  Fftllen  ausgeführt  und  ihre  Technik  yereinfaeht.  Bei  tiefer  Narkose  geht 
man  nach  W.'s  Vorschlag  mit  einer  Hand  längs  des  vorgefallenen  Armes,  den  man 
herabgezogen  hat,  ein;  die  Wahl  der  Hand  ist  frei.  Nachdem  man  den  Hals  des 
Kindes  mit  den  Fingern  umklammert  hat,  schiebt  man  die  von  einem  Katheter  oder 
Drainrohr  überzogene  Gigli'sche  Säge  von  vorn  her  über  den  Hals,  bis  sie  Ton 
den  zwei  hinter  dem  Halse  liegenden  Fingern  übernommen  und  herausgeleitet  werden 
kann;  dann  wird  der  Überzug  von  der  Drahtsäge  abgezogen.  Der  Weiehteilsehats 
beim  Sägen  kann  durch  Löffelspiegel,  femer  durch  Neu  gebauer 'sehe  Spekula 
oder  gewöhnliche  Röhrenspiegel,  femer  dadurch  erziehlt  werden,  daß  über  die 
Enden  der  Säge  Gummidrains  gezogen  werden.  Mit  einigen  wenigen  Säge- 
bewegungen wird  der  Hals  glatt  durehtrennt.  Springt  die  Säge,  dann  ist  gewöhn- 
lich auch  schon  der  Hals  bis  auf  eine  schmale  Handbrücke  durehtrennt. 

Diese  Methode,  die  Dekapitation  mittels  der  Drahtsäge  auszuführen,  hat  aneh 
den  großen  Vorteil,  daß  Bewegungen  des  Kindeskörpers  dabei  unterbleiben.  Die 
fünf  so  behandelten  Fälle  werden  ausführlich  wiedergegeben.  Keltler  (Wien). 

7)  P.  y.  Kubinyi  (Budapest).    Fall  von  absoluter  Beckenenge,  durch 

einen  Beckentumor  verursacht.    Kaiserschnitt. 

(Budapesti  kir.  Orvosegyesület  1903.  28.  Februar.) 

21  jährige  Ulpara.  Vorhergehende  Geburten  normal.  —  Während  der 
jetzigen  Schwangerschaft  bemerkt  Fat.  das  starke  Anwachsen  ihrer  rechten  Steiß- 
baoke,  so  daß  ihr  in  letzterer  Zeit  das  Sitzen  unmöglich  wurde. 

Die  Frau  wurde  am  Ende  der  Schwangerschaft,  nach  12  stündiger  Geburts- 
dauer aus  der  Umgebung  von  Budapest  in  die  U.  Universitäts-Frauenklinik 
gebracht. 

Rechte  Steißbacke  viel  größer  als  die  linke,  rechtes  Bein  abduziert,  Scham- 
spalte  und  Anus  nach  links  verschoben.  Der  harte,  solide  Tumor  füllt  das  kleine 
Becken  vollständig  aus  und  ist  mit  der  rechten  Beckenwand  verwachsen.  Kopf 
hooh  über  dem  Becken,  Uterus  in  fortwährender  Kontraktion,  Cervix  gedehnt. 

Bei  der  total  erschöpften  Frau  mußte  daher  der  Kaiserschnitt  vorgenommen 
werden,  und  zwar  in  Anbetracht  der  bestehenden  Infektion  mit  naohfolgender 
Totalexstirpation  des  Uterus.  Bei  Eröffnung  der  Peritonealhöhle  waren  sehoa 
Zeichen  einer  beginnenden  Peritonitis  vorhanden.  Lebendes  Kind.  Glatter  Ver- 
lauf der  Operation.  —  Am  7.  Tage  post  operationem  Tod  an  septischer  Peritonitia. 
Der  Tumor  erwies  sich  bei  der  Sektion  als  ein  kindskopfgroßes,  von  dem  reehten 
Sitzbein  ausgehendes  Fibrom,  welches  mit  den  Weichteüen  vielfach  verwaohsesi 
war.  TemeSTArj  (Budapest). 
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8)  A.  ICasüger  (Sam^  Oraubünden).     Über  Osteomalakie. 

(lüftug.-Diss.  Basel  1903,) 

Auf  Grund  der  Literaturangaben  und  dreier  im  kantonalen  Krankenbans 
Liestal  (Oberarzt  Dr.  Gelpke)  beobachteter  F&Ue  sowie  einer  Anfrage  an  die 
Arste  Basel-Lands  kommt  Verf.  su  folgenden  Schlüssen:  1)  Es  gibt  eine  puer- 
perale Osteomalakie;  2)  Bei  puerperaler  Osteomalakie  [werden  auch  die  Beoken- 
weiehteile  aufgelockert  (Malakie  der  Weiehteile)  3)  Es  treten  nach  Kastration 
▼on  Frauen  im  geschlechstfttigen  Alter  stets  geringe  Schrumpfungen  der  Beeken- 
organe  auf.  (Kastration  bei  gesunden  Ovarien,  bei  nicht  Osteomalakisohen.)  4)  Die 
Phosphortherapie  übt  einen  großen,  bessernden,  wenn  nicht  heilenden  Einfluß  auf 
die  Osteomalakie  aus.  5)  Die  puerperale  Osteomalakie  allein  ist  ein  gut  ab* 
gegrenstes  Krankheitsbild.  T.  Fellenberg  (Bern). 

9)  J.   Glasner  (FeUö-Vissö,  Ungarn).     Über  Osteomalakie    und   ihre 

Behandlung  durch  innere  Mittel. 
(OYOsi  Hetilap  1903.  Nr.  38.  u.  40.) 

Verf.  wirkt  seit  langen  Jahren  als  Beiirksarzt  in  einem  Komitate  von  Ungarn 
(Kom.  M&rmaros),  in  welchem  die  FftUe  Yon  Osteomalakie  h&ufig  sur  Beobachtung 
gelangen.  —  Das  Komitat  wird  von  einer  außerordentlich  armen  Bevölkerung 
(▼on  Ruthenen  und  sehr  yielen  Juden)  bewohnt,  deren  somatische  Verhältnisse 
die  denkbar  sohlechtesten  sind.  Zu  den  ungünstigen  Wohnungs-  und  Nahrungs- 
yerhältnissen  gesellt  sich  noch  das  rauhe  Klima  des  Komitates. 

Verf.s  Fat.  wollten  natürlich  —  ihrer  Intelligeni  gemäß  —  von  einer  Kastraüon 
absolut  nichts  hören,  und  so  ist  er  auf  die  Anwendung  von  inneren  Mitteln  an- 
gewiesen. —  Das  Phosphor  ließ  ihn  sumeist  im  Stiche.  Seit  10  Jahren  y erordnet 
er  —  auf  Antrag  Petrow's  —  nebst  dem  Phosphor  eine  Lösung  von  Chloral- 
hydrat  (15 :  300;  dreimal  täglich  ein  Eßlöffel)  und  sah  davon  in  15  Fällen  schon 
nach  Verbrauch  von  2 — 3  Flaschen  glänzende  Resultate.  Die  Schmerzen  hören 
vollständig  auf,  und  wo  noch  keine  hochgradigen  Knochenveränderungen  vorhanden 
sind,  kehrt  auch  die  Arbeitsfähigkeit  wieder  (in  einem  Falle  nach  über  lV2J&hrigem 
Bettliegen). 

Ferner  berichtet  Verf.  über  3  Geburten  bei  Osteomalakisohen.  In  einem 
Falle  machte  er  die  Symphyseotomie,  danach  Zange,  lebendes  Kind,  Heilung; 
ein  Fall  von  Perforation  und  eine  Zangengeburt. 

Die  Ursache,  weshalb  zumeist  die  jüdischen  Frauen  von  dem  Leiden  befallen 
werden  (von  15  Fat.  waren  14  jüdischer  Konfession),  wäre  seiner  Ansicht  nach 
darin  su  suchen,  daß  die  Bäuerinnen  der  Gegend  —  die  ja  unter  denselben  elen- 
den Verhältnissen  leben  —  Branntweintrinker  sind.     Temesväry  (Budapest). 

10)  B.  EasBsi  (Budapeet).    Seltener  Fall  von  Osteomalakie. 

(Budapesti  kir.  Orvosegyesület,  1903.  28.  Märi.) 

Bei  einer  18jährigen  Virgo  traten  vor  4  Jahren  Schmersen  an  den  unteren 
Extremitäten  auf,  —  so  daß  Fat.  seit  einem  Jahre  bettlägerig  ist.  Die  charakte- 
ristischen Veränderungen  fehlen  an  der  Wirbelsäule  und  an  dem  Thorax,  sie 
■ind  jedoch  ausgesprochen  an  dem  Becken,  dessen  entensohnabelartige  Sym- 
physe und  die  Parallelität  der  Schambeinäste  sogleich  auffallen.  Eine  Bachitis 
tarda  kann  ausgeschlossen  werden.  —  Fat.  wurde  bisher  einer  Phosphorbehandlung 
nnterworfen,  jedoch  ohne  Erfolg.   Verf.  hält  die  Kastration  für  indiziert 

Temesväry  (Budapest). 

11)  L.  Qoth  (Kolozsv&r).    Geheilter  Fall  von  kompletter  Uterusruptur. 

(Erd^lyi  Muzeum-Egylet,  1902.  31.  Oktober.) 

35jährige  Vllpara.  Vorhergehende  Geburten  normal.  Wurde  nach  20stün* 
digem  Kreißen  in  die  Universitäts-Frauenklinik  zu  Kolossvär  gebracht.  —  Nor- 
males Becken,  Muttermund  3  Finger  weit,  Kopf  im  Beckeneingange  fixiert,  lebendes 
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»  der  naeh  1  Vs  Btnnden  Torgeoomineoen  neneiiiehen  Untenaehnmg  (TempcKi- 
tur  38,0^C)  bemerkt  Verl  in  derBUeeDgegend  eine  kindskop^roße,  seharf  abgegreaste 
pralle,  elastieehe  Vonrdlbong,  welehe  auch  naeh  Entleerong  der  Blaee  beetekoi 
bleibt.  Muttermiind  fast  Tentriehen.  —  Naeh  Ablanf  einer  Stande  wird  Verf. 
eiliget  xar  Kreißenden  berufen,  mit  der  Naehiieht,  dafi  der  Tamor  wihrend  einer 
Wehe  plOtslieh  Texiehwnnden  seL  Er  fand  die  Fran  kollabiert,  mit  einem  elendea 
Pale  Ton  140;  Kindtteile  hinter  der  Bauehwand  enehreekend  deatli^  an  f&hlea, 
Blntnng  aus  der  Seheide.  Der  Torher  sehon  fixierte  Kopf  ist  jetst  sehr  beweglidb 
—  alle  Zeiehen  einer  Torhandenen  Ruptur.  Der  vorher  beschriebene  Tumor  mr 
also  nichts  anderes,  als  ein  durch  die  schon  damals  Torhandene  inkomplette  Bnp- 
tur  Terursachtes  Hilmatom,  welches  natflrlich  im  Augenblicke  der  Tollstindigei 
Bupturierung  Terschwand.  —  Laparotomie.  Der  lange  BiB  Terl&uft  quer  an  der 
Torderen  Wand  des  unteren  Uterinsegmentes.  Amputation  des  Uterus.  Hölung. 
In  der  Literatur  fand  Verl  nur  einen  fthnlichen  Fall,  und  swar  denjenigen 
Ton  Krebs  (Monatsschrift  fOr  Geburtshilfe  und  G3mAkologie  1903.  AngnsthefQ. 

TesesTArj  (Budapest). 

12)  E«  Oswald  (Basel).    Über  Utenuruptur  bei  manueller  Placentaz- 

lösang. 

Inaug.-Diss.  Basel  1903. 

Im  Anschluß  an  einen  im  Basler  Frauenspital  beobachteten  Fall  Yon  Perforatioa 
des  Uterus  und  Herausreißen  einer  Darmschlinge  anl&ßlich  einer  manuellen  Pla- 
oentarlOsuog  dureh  eine  Hebamme  hat  O.  aus  der  Literatur  nenn  solche  FftUe  n- 
ftammengestellt  und  femer  noch  Fälle  von  Perforation  des  Scheidengewölbee, 
Herausilehen  von  D&rmen  nach  vorher  entstandener  Ruptur,  Ausreißen  der  gansen 
Oebirmutter  wegen  Verwechslung  mit  der  Placenta  und  ohne  solche  als  Gesehwulst, 
im  ganien  38  Fälle,  die  er  hauptsächlich  vom  Standpunkte  der  Verantwortliehkeit 
▼on  Arsten  und  Hebammen  für  solche  Vorkommnisse,  wie  der  gerichtlichen  Beur- 
teilung dieser  Fälle  untersucht.  Nach  Eingehen  auf  die  besüglichen  Geaeties- 
paragraphen  Tcrsohiedener  Staaten  und  Erörterung  der  bestehenden  Schwierigkeiten 
in  der  Beurteilung  solcher  Handlungen  kommt  er  zu  folgenden  Schlüsaen:  Erste 
Bedingung  für  allfällige  Sohuldigerklärung  ist  der  Nachweis  des  kausalen  Zn- 
sammenhanges swisohen  Eingriff  und  Schädigung  der  Fat.  Es  müssen  bei  der 
Medizinalperson  Unfleiß  sowie  allein  mangelhafte  Kenntnisse  und  Fertigkeiten 
ausgeschlossen  werden  können,  um  diese  unschuldig  zu  erklären.  Entschuldigung 
bleibt  Notlage  (Ermüdung,  Krankheit,  Notwendigkeit  rascher  Entschließung), 
ferner  muß  die  Indikation  zum  Eingriff  yorgelegen  haben.  Fahrlässigkeit  muS 
ausgeschlossen  werden  können.  Autor  erwähnt,  daß  gerade  diejenigen  SachTer- 
ständigen,  die  sich  mit  der  Frage  vielfach  befassen,  in  ihrem  Urteil  milder  werden. 
Ferner  kann  auch  eine  spontan  entstandene  Verletzung  dem  nachher  Ope- 
rierenden fälschlich  zur  Last  gelegt  werden.  Sodann  besteht  oft  bei  fester 
Verwachsung  der  Placenta  eine  Prädisposition  der  Uterusruptur  durch  Verdünnung 
der  Wand  infolge  tieferen  Eindringens  der  Zotten  in  dieselbe.  »Endlich  darf  nie 
vergessen  werden,  daß  der  Arzt,  auch  wenn  er  gefehlt  hat,  doch  vom  besten 
Willen  beseelt  war,  zu  helfen,  c  y«  Fellenberg  (Bern). 

13]  K.  MuuB.    Neuere  Methoden  zur  Behandlung  der  Erweitenings- 

periode  der  Geburt. 

(Hospitalst.  1904.  Nr.  17.  u.  18.) 

Die  Abhandlung  ist  eine  warme  Verteidigung  der  Bossi' sehen  Methode, 
welche  in  der  kgl.  Entbindungsanstalt  zu  Kopenhagen  in  den  letzten  2 — 3  Jahren 
im  ganzen  35  mal  Anwendung  gefunden  hat. 

Man  hat  ausschließlich  das  originale  B.*sohe  Instrument  gebraucht,  welekei 
sich  sehr  zweckmäßig  zeigte.  Verf.  rät  nur  Instrumente  mit  vier  Branchen  zu  be- 
nutzen, da  mehrere  Branchen  soviel  Platz  in  der  Vagina  einnehmen,  daß  maa 
nicht  sicher  ihre  Lage,  beginnende  Risse  u.  a.  kontrollieren  kann. 
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Eine  Beokenkrümmung  des  Instiumentes  muß  ah  YerhftDgniBYoll  betraoh- 
tet  weiden.  In  völlig  dilatiertem  |Zuitande  (11  cm)  muß  die  vordere  Branche 
über  die  Symphyse,  die  hintere  in  iei  Beokenhöhle  liegen ;  dies  aber  kann  nur  ge- 
schehen, wenn  dan  Instrument  einigermaßen  gerade  ist.  Das  Material  umfaßt 
22  Primiparae,  —  bei  7  von  diesen  war  das  Collum  nicht  verstrichen  —  und  13  Multi- 
parae. DasR  esultat  der  Dilatation  war  folgendes :  In  2  F&ilen  von  Abort  zeigte 
sieh  die  Methode  wegen  Rigidität  des  Collum  swecklos.  2  mal  ist  nach  ftußerst 
rapider  DUatation  (in  3  war  7  Min.  wegen  Eklampsie  dilatiert  worden)  ein  Biß 
eingetreten;  von  31  Pat,  welche  methodisch  behandelt  wurden,  hat  nur  eine  einen 
größeren  inkompletten  Biß  (Tod  an  Eklampsie),  17  haben  unbedeutende  Bisse  in 
Portio  vaginalis,  13  keinen  Biß  erhalten.   In  keinem  Falle  Blutung. 

Das  Besflmee,  welches  Verf.  aufstellt,  ist,  daß  man  nach  der  B.'schen  Methode 
im  Laufe  gans  kurzer  Zeit  und  zu  jedem  Zeitpunkte  der  Qeburt  zu  entbinden 
imstande  ist,  ohne  hierbei  der  Pat.  namhafte  L&sionen  zu  verursachen,  und 
ohne  sie  oder  das  Kind  einer  Qefahr  auszusetzen,  welche  mit  der  Qefahr  ver- 
glichen, die  die  indizierende  Komplikation  mit  sich  fahren. 

Verf.  hat  Vergleichs  halber  Dührssen's  vaginalen  Kaiserschnitt  bei  einer 
Ipara  mit  Eklampsie  bei  kaum  angefangener  Geburt  ausgeführt  Er  mußte, 
um  Platz  genug  zu  erhalten,  außer  der  vorderen  Lippe  (10  cm)  zugleich  die  hintere 
(8  cm)  spalten.  Die  Zange  wurde  15  Minuten  nach  dem  Anfange  der  Operation  an- 
gelegt Das  Kind  lebend^  ausgetragen.  Keine  Blutung.  Placenta  wurde  expri- 
miert.   Das  Zusammennähen  des  Uterus  und  der  Vagina  leicht. 

Seine  Einwendung  gegen  die  Methode  besteht  darin,  daß  man  bei  stehendem 
Collum  leicht  zuwenig  Platz  erhält,  selbst  bei  großen  Inzisionen  und  bei  Ex- 
traktion des  Kindes  ferner  Einrisse  riskiert  Eine  andere  Gefahr  besteht  darin, 
daß  die  Inzisionen  nicht  immer  vollständig  heilen. 

Die  Methode  ist  nur  zu  empfehlen,  wenn  eine  schnelle  Entbindung  notwendig 
ist,  wo  die  Pat  nicht  in  der  Geburt  ist  und  das  Orific.  int.  sich  nicht  von  Metall- 
diütatoren  beeinflussen  läßt  Am  häufigsten  ist  die  B.'sche  Methode  in  der 
Entbindungsanstalt  bei  Eklampsie  benutzt  worden  (15  mal).  Hier  hat  sie  sich  als 
schneller  und  schonender  wie  die  vorher  angewandten  erwiesen. 

5 mal  hat  man  die  Methode  bei  der  zu  frühen  Lösung  der  normal  inserierten 
Placenta  angewandt;  hiernach  Zangeneztraktion  in  2  Fällen.  Wendung  und  Hervor- 
siehung  in  3  Fällen.  Die  Mütter  wurden  geheilt,  3  nicht  ausgetragene  Kinder 
starben,  2  ausgetragene  lebten.  In  ernsten  Fällen  muß  man  die  Methode  als 
besser  wie  den  vaginalen  Kaiserschnitt  betrachten.  Man  riskiert  nicht  so  leicht 
Blutung,  und  da  die  Kinder  in  solchen  Fällen  immer  tot  sind,  genügt  eine  Dila^ 
tation  bis  6 — 7  cm,  um  hiemach  Perforation  und  Basiotripsie  vorzunehmen.  — 
Man  hat  die  Methode  3  mal  bei  Placenta  praevia  angewandt,  zieht  aber  die  Ballon- 
behandlung  vor,  die  in  den  letzten  8  Jahren  8X  Mortalität  far  die  Mütter,  50  bis 
66  9<  Mortalität  für  die  Kinder  gegeben  hat,  —  Verf.  empfiehlt  ebenso  die  Methode 
bei  den  Fällen,  wo  eine  Bigidität  des  Collum  zu  protrahierter  Geburt  und  Infek- 
tion Anlaß  gibt.  Fordern  die  eintretenden  Komplikationen  eine  schnelle  Ent- 
bindung, ist  diese  Methode  den  Inzisionen  im  Collum  uteri  vorzuziehen.  Ist  keine 
Indikation  für  schnelle  Entbindung  vorhanden,  so  leistet  Tarnier*s  Dilatator 
oder  unelastischer  Ballon  vorzüglichen  Nutzen.  —  Schließlich  hat  man  die  Methode 
bei  schweren  Fällen  von  Pyelonephritis  4  mal  und  bei  schweren  Herzkrankheiten, 
wo  die  Wehen  der  Erweiterungsperiode  die  Kräfte  der  Pat.  Qberstiegen,  3  mal  an- 
gewandt Faber  (Kopenhagen). 

14)    BaUantyne«     Die    geburtshilfliche    Tasche:    ein    Problem    der 

Asepsis. 

(Scott,  med  and  surg.  journ.  1904.  Juni.) 

B.  hat  die  von  Edgar  angegebene  geburtshilfliche  Tasche  in  der  Weise  mo- 
difiziert, daß  die  beiden  Behälter,  aus  denen  dieselbe  besteht,  statt  aus  Email 
aus  Weißblech  gefertigt  sind.  Der  tiefere  männliche  Behälter,  welcher  die  Instru- 
mente, den  Schurz,  das  Verbandzeug  usw.  enthält,  ruht  in  dem  seichteren  weib- 
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liehen,  ohne  ihn  gens  aassnfüUen,  so  daß  noeh  Flali  für  die  Olaawaren  in  dam- 
•elben  Toifaanden  tat  Bei  der  Entbindung  kann  der  tiefere  Behälter  inm  Waaehen 
der  Hinde  gebraueht  werden,  der  aeichtere  sum  Anakoehen  der  Zange.  Die  beiden 
Behälter  sind  in  einem  waschbaren  Begeltueh  nntergebraeht 

Jfthreias  (Angabnrg). 

15)  Böttcher  (OldeDawort).    Eine  interessante  Gebart 

(Wiener  klin.-therap.  Woehenaehrift  1904.  Nr.  19.) 

Besehreibnng  einer  Gebort,  bei  der  daa  aus  Querlage  gewendete  Kind  fol- 
gende Abnormitäten  bot:  Kindskopfgroße  Hydroraohiaehisis,  apfelgroOer  Nabel- 
schnnrbruch,  Nabelschnur  25  cm  lang,  Hypertrophie  der  kleinen  Labien,  die  2  cm 
lang  aus  den  großen  herausragten. 

Die  Wendung  gelang  erst  nach  Punktion  des  Meningokelensackea. 

Kettler  (Wien). 


16)  A,  Wiesner  (Praehovie).     Ein  Beitrag  zur  Kenntnia  der 
aamkeit  des  Chinins  als  Wehenmittel.     Gebnrt  von  Zwillingen  mit 

Pause  Ton  24  Stunden. 
(Wiener  klin.  Rundschau  1904.  Nr.  22.) 

An  der  26 j  Ihrigen  Primipara  wurde  4  Jahre  yor  der  Entbindung  wegen 
eines  Tumors  (Oyarialcyste)  eine  Laparotomie  Torgenommen.  Verf.  wurde  24  Standen 
nach  der  Geburt  des  ersten  Zwillings  sur  Fat  gerufen.  Die  Wehen  hatten  gftnsllch 
sistiert.  Er  yerordnete  Chinin,  sulfuricum  0,5  und  gab  sofort  awei  Pulyer.  Kurse 
Zeit  danach  begannen  schwache  Wehen.  Nach  einer  Stunde  swei  weitere  Pulrer, 
worauf  der  Sch&del  eintrat.  Abermals  nach  einer  Stunde  ein  fünftes  PoItct, 
worauf  —  nach  Sprengung  der  Blase  —  rapid  die  Geburt  erfolgte. 

Da  die  Placenta  5  Stunden  nach  dem  Partus  noch  immer  nicht  abgegangen 
war,  ein  Teil  derselben  bereits  gelöst  in  der  Seheide  lag,  und  da  Verl  wegen  des 
elenden  Zustandes  der  erschöpften  Frau  nicht  manuell  lösen  wollte,  tamponierte 
er  die  Scheide,  fünf  Stunden  spftter  wurde  die  Flaoenta  dann  spontan  auageatoßen. 

Verf.  sehliei3t  aus  diesem  Falle,  daß  das  Chinin  geeignet  sei,  Wehen  zu  Ter- 
st&rken  und  die  Geburt  zu  beschleunigen.  Keifler  (Wien). 

17)  T.  Wenosel  (Budapest).    26  Fälle  von  hoher  Zange. 

(Oryosi  Hetilap  Gynftkologia  1903.  Nr.  4.) 

Die  Fälle  wurden  seit  dem  Jahre  1899  an  der  I.  Universit&ta-Frauenklinik 
beobachtet 

Die  Operation  wurde  8  mal  bei  normalem,  18  mal  bei  engem  Becken  auagefiüut 
Indikationen:  Eklampsie,  hohes  Fieber,  Dehnung  des  unteren  Uterinaegmentaa, 
Verschlechterung  der  kindlichen  Herstöne.  24  lebende,  2  tote  Kinder.  Die  Yer^ 
letsungen  der  Mütter  und  Kinder  waren  unbedeutend.  Mortalit&t  der  Mutter 
3,8X,  Morbidität  16,8X. 

Außerdem  mußte  nach  14  ZangenTcrsuchen  die  Perforation  ausgeführt  werden. 

Verf.  gibt  der  prophylaktischen  Wendung  der  hohen  Zange  gegenüber  ent- 
achieden  den  Vorsug.  In  den  FftUen  jedoch,  in  welchen  die  prophylnktiadie 
Wendung  schon  als  verspätet  gelten  muß,  müsse  vor  der  Perforation  dei 
lebenden  Kindes  der  Versuch  der  hohen  Zange  gemacht  werden. 

TemesT^  (Budapeat). 

18)  H,  B.  Semmelink  (Haag).    Die  Zange  bei  hochstehendem  Kopfe. 

(Oeneeskunde  Bladen,  IX.  Beihe  1902.  Nr.  7.) 

In  der  Zeit  vom  1.  Januar  1896  bis  1.  Oktober  1901  (bei  einem  Materiale  tob 
mehr  als  4000  poliklinischen  und  500  klinischen  Geburten)  wurde  die  hohe  Zange 
11  mal  angelegt»  bei  4  Ilparae  und  7  Multiparae.  In  einem  Falle  wurde  die  Zange 
gleich  nach  der  Symphyseotomie  angelegt,  in  3  Fällen  ohne  daß  vorher  Wendnag 
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Tenneht  worden  war.  In  7  FiUen  war  die  Wendung  indinert  und  Tersaebt,  aber 
niobt  mebr  möglieb.  In  3  Ton  diesen  7  Fftllen  mußte  die  Perforation  angeeebloaeen 
werden.  Die  Zange  wurde  2  mal  suerst  quer,  nacbber  sohief  (weil  sie  abglitt)  an- 
gelegt, in  9  Fällen  gleicb  scbief.  Von  den  Kindern  starben  4  (3  Perforationen ;  1  erst 
naeb  3  Tagen;  es  war  dies  das  durob  Sympbyseotomie  gewonnene  Kind,  bei  der 
Sektion  leigte  es  keine  L&sionen;  lu  bemerken  ist,  daß  das  Fruebtwasser  scbon 
Tor  der  Geburt  stank.)  Alle  anderen  Kinder  wurden  naeb  14  Tagen  lebend  ent- 
lassen. Ein  Kind  batte  eine  vorübergebende  Faeialisparese ,  ein  Kind  wurde  mit 
Infraktion  des  reobten  Soblifenbeines  (beim  Durobtritt  dureb  den  Beckeneingang) 
geboren.  Das  Kind  war  56  em  lang.  Die  größte  Zirkumferens  des  Kopfes  war  40  cm. 
Das  Kind  war  naeb  mebr  als  einem  Jabre  nocb  am  Leben  und  gans  gesund.  Von 
den  Muttern  starb  keine,  5  batten  kleinere  Lftsionen  (inkomplette  Dammrisse), 
eine  einen  kleinen  Riß  in  der  Vagina.  Beokenmaße  sind  leider  niobt  yerseiobnet 
in  den  Krankengesobicbten ,  der  Beekeneingang  war  verengt  in  5  F&llen,  das 
Beeken  allgemein  yerengt  in  2  Fftllen. 

Die  bobe  Zange  soll  Reserremittel  sein,  nur  ausnabmsweise  bat  man  die 
Wabl  swiseben  ibr  und  der  Wendung,  welcbe  im  allgemeinen  den  Vorsug  Terdient. 
Die  Mutter  braucht  bei  yorsiobtiger  Anwendung  der  boben  Zange  niebt  mebr  ge- 
f&brdet  su  sein,  als  wenn  der  Kopf  eingetreten  ist  Für  die  Kinder  ist  die  Pro- 
gnose, lumal  bei  Mißyerh&ltnis  swiseben  Kopf-  und  Beokenmaaßen,  ungQnstiger. 
Besondere  (Achsensug-)  Zangen  sind  nicht  unumgänglich  notwendig. 

SemmeUnk  (Haag). 

19)  H.  B.  Semmelink  (Haag).    Die  Therapie  des  Abortus  incipiens 

und  Abortus  incompletus. 

(Geneeskunde  Bladen,  X.  Reibe  1904.  Nr.  11.) 

Die  Abhandlung  bringt  nichts  Neues.  Indem  Verf.  sieh  gegen  die  schablonen- 
hafte Behandlung  des  Abortes  mit  Sekale,  Tampons  oder  Curette  richtet,  betont 
er  auch  auf  Grund  von  Erfahrungen  in  der  Leidener  Klinik  und  Poliklinik  (über 
1896 — 1901)  an  der  Hand  einiger  Krankengeschichten  aus  der  Privatpraxis  den 
Wert  der  genauen  Untersuehung  der  Kranken,  und  erklärt  sich  bei  der  Behand- 
lung des  uuTollständigen  Abortes  für  die  digitale  Ausräumung.  Narkose  war 
selten  nötig,  ourrettiert  wurde  sehr  selten,  tamponiert  nie.  Todesfälle  wurden 
nicht  erlebt,  die  Morbidität  muß  jedenfalls  sehr  gering  gewesen  sein.  Verf. 
konnte  sieh  aus  seiner  Assistentenseit  keines  Falles  erinnern. 

Semmelink  (Haag). 

20)  J.  A«  Boorda-Smit  (Cordoba,  Argentinien).    Extraktion  eines  ab- 

geschnittenen Kopfes. 
(Nederl.  Tijdscbrift  Toor  Geneeskunde  1901.  I.  Nr.  12.) 

Zu  einer  Ipara  Ton  22  Jahren  wurde  Verf.  gerufen,  nachdem  eine  Hebamme 
(nichtqualifisierte)  und  ein  Kurpfuscher  vergebens  Ycrsucht  hatten,  den  Kopf  des 
in  Steißlage  geborenen  Kindes  zu  extrahieren  und  denselben  abgeschnitten  hatten. 
An  der  Kindesleiehe  wurden  abnorme  Behaarung  und  Spina  bifida  beobachtet; 
dies  und  die  Untersuchung  des  Uterus  ließen  S.  die  Diagnose  auf  lurückgeblie- 
benen  Hydrocephalus  stellen.  Verf.  brachte  mit  MOhe  4  Finger  durch  den  krampf- 
haft geschlossenen  Mutterhals  in  die  Uterushöhle,  drehte  den  Kopf  so,  daß  er  die 
Folailaohe  der  Finger  an  den  harten  Gaumen  legen  konnte  und  perforierte  dureb 
eine  bestehende  Fissura  palati  siemlieh  leieht  die  Basis  cranii;  etwa  2^2  Liter 
Flüßigkeit  entleerten  sich.  Jetit  konnte  der  Kopf  extrahiert  werden,  mit  dem 
perforierenden  Finger  angehakt.  Danach  Extraktion  der  Plaoenta.  Die  ganze 
Operation  dauerte  etwa  40  Minuten.  Der  Fall  war  mit  geringfügiger  Beokenenge 
komplisiert.    Wochenbett  normal. 

Sieben  Jahre  später  (also  1892)  hat  Verf.  noch  einmal  am  nachkommenden 
Kopf  in  dieser  Weise  mit  dem  Finger  perforiert,  allerdings  sehr  mühsam. 

gemmeÜBk  (Haag). 
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21)  J.  G.  Dikshoom  (Leiden).    Ein  Fall  von  ETolntio  spontanea. 

(Nederl.  Tijdsehrift  voor  Geneeskunde  1902.  U.  Nr.  12.) 
IXpara,  7  Geburten  epontan.  Eine  Querlage.  Nach  spontanem  Blasenepmnge 
fiel  die  linke  Hand  Yor,  dnreh  die  starken  Wehen  wurde  die  linke  Schulter  unter 
die  Symphyse  geboren,  die  pulsierende  Nabelschnur  fiel  yor,  dann  wurden  spontan 
zuerst  der  Thorax,  dann  Rücken  und  Steiß  geboren.  Beine  wurden  leicht  ent- 
wickelt, Kopf  nach  Smellie-Yeit  Dauer  der  Austreibungsperiode  etwa 25  Ifinuten. 
Kind  asphyktisch,  kflnstliche  Atmung  (verschiedene  Methoden)  w&hrend  einer 
Stunde.  Tod  nach  20  Stunden.  Bei  der  Sektion  Blut  in  der  Bauchhöhle,  Blutungen 
in  den  Nebennieren.  Maße  des  Kindes :  Länge  53  cm ,  Schulterbreite  1 272  em 
Haftenbreite  9  em.  Gewicht  2880  Gramm.  Beckenmaße:  Cr,  28,5,  Spin.  26,  Band  21. 
Verf.  konnte  nicht  entscheiden,  ob  die  Blutungen  etwa  Folge  der  Sc hultie 'sehen 
Schwingungen  waren.  SeameUnk  (Haag). 

22)  D.  J.  Kamberg  (Hendrik-Ido,  Ambacht).    Fall  von  Querlage  kom- 

biniert mit  Kontraktion  des  BandTschen  Ringes. 
(NederL  Tijdsohrift  Toor  Geneeskunde  1904.  L  Nr.  10.) 
30jährige  Multipara,  Querlage,  yiel  Fruchtwasser,  Blase  steht,  Muttermund 
5  cm;  Bandl'scher  Ring  in  Nabelhöhe    Iftßt  3  Fingerspitsen   durch.    ManueUe 
Dehnung  derselben,  zuerst  behufs  Wendung,   dann  bei  Durchtritt  des   Kopfes. 
Totes  Kind.  Semmellnk  (Haag). 


Verschiedenes. 

23)  L.  Stolper.     Über  Mißbildungen    der   weiblichen    Geechlechte- 

Organe. 

(Wiener  klin.  Rundschau  1904.  Nr.  15  u.  16.) 
Unter  7400  F&llen,  die  im  Neu  mann 'sehen  Ambulatorium  lur  Untersnehung 
kamen,  fanden  sich  16  Fälle  von  Mißbildung  b  0,2 X*  lOmal  wurde  Verdopplung 
der  Sdieide  oder  der  Scheide  und  Geb&rmutter,  3mal  rudiment&re  Bildung  des 
Uterus  besw.  Fehlen  desselben  beobachtet.  2mal  wurde  ein  queres  Septum  an 
der  Grense  von  mittlerem  und  oberem  Drittel  der  Scheide  beobachtet.  S.  ist  der 
Ansicht,  daß  derartige  Septa  als  Beste  einer  Querfaltung  der  Scheide  ansusehen 
sind,  die  infolge  eines  Mißverhältnisses  zwischen  dem  Wachstum  der  Scheide  und 
dem  der  umliegenden  Gewebe  in  der  Zeit  des  Fötallebens  lustande  kommen. 
Femer  wird  ein  Fall  yon  Anus  praeternaturalis  vestibularis  genauer  beschrieben. 

Keltler  (Wien). 

24)  K.  Winslow  (Seattle,  Washington).     Die  Bedeutung  der  Fascien 
fär  die  Festigkeit  der  Bauchdecken,    bezw.   der  Art  ihrer  Nahtver- 

einigung  zur  Verhütung  und  bei  Operationen  von  Hernien. 

(Annais  of  surgery  1904.  Nr.  2.) 

Verf.  bespricht  in  längerer  Ausführung  die  Anatomie  der  Bauchdeeken  und 
weist  auf  die  hohe  Bedeutung  der  yersohiedenen  Fascien  fflr  die  Festigkeit  und 
Widerstandsfähigkeit  der  Bauchdecken  und  die  Notwendigkeit  hin,  gerade  sie  bei 
der  Bauchdeckennaht  exakt  zu  vereinigen.  Er  kennzeichnet  sodann  in  kritiseher 
Beleuchtung  die  s.  T.  auf  Vernachlässigung  dieses  Punktes  beruhenden  Naehteile 
der  Tcrschiedenen,  zum  großen  Teile  jetzt  aufgegebenen,  Methoden  derBauokdeeken- 
naht  und  auf  der  anderen  Seite  das  mehr  und  mehr  zur  Geltung  kommende  Be- 
streben aUer  Operateure,  schon  durch  die  verschiedene  Schnittrichtnng  in  den 
verschiedenen  Schichten  der  Bauchdecken  und  ihrer  späteren  entsprechendm  Ver- 
nähung dem  Entstehen  von  Hernien  vorzubeugen. 

Er  hebt  da  vor  allem  die  bekannte  Schnittfabrung  von  McBurney  bei  der 
Operation  der  Appendicitis  und  die  von  L.  A.  Simson  hervor,  die  genau  des 
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Pfannen  fti er  sehen  BupraeymphjelrenFasoienquersehnitt,  der  dem  Verf.  jedooh 
nioht  bekannt  gewesen  su  eein  soheint,  entspricht. 

Auf  Grund  der  guten  Erfolge,  welche  die  fersohiedensten  Operateure  be- 
kanntlieh bei  der  Radikaloperation  von»  Hernien  ersielt  haben  durch  die  Methode 
der  Aufofthung  des  einen  in  Frage  kommenden  Faseienblattes  mittels  iweifaoher 
Naht  Aber  resp.  auf  das  andere  Fascienblatt,  fordert  Verf.  swecks  Verhütung  von 
Hernien  dieselbe  Art  der  Nahtvereinigung  der  Fascien  bei  allen  Laparotomie- 
wunden.  ETfirsmaiui  (Bonn). 

25}  Engelmann  (Berlin).     Beitrage  zur  Kenntnis  der  Sakraltumoren. 

(ArchiT  fflr  klin.  Chirurgie  Bd.  LXII.  Hft.  4.) 

£.  besprieht  eingehend  vier  Sakraltumoren  aus  der  t.  Berg  mann 'sehen 
Klinik.  Fflil  1:  Cystisoher  Tumor,  susammengeaetst  aus  Bindegewebe  und  Qlia 
Fall  2:  Cystisoher  Tumor,  susammengeaetst  aus  Glia,  Gangliensellenhaufen  und 
einem  kubischen  Zellbesats.  Fall  3 :  Derber,  nur  an  einer  Stelle  cystisoher  Tumor, 
in  der  BLauptsaehe  lusammengesetst  aus  Qlia;  nur  der  gebildete  Hohlraum  ist 
teils  mit  kubischen  Zellen,  teils  mit  Zylinderepithelien  und  eingestreuten  Schleim- 
sellen ausgekleidet.  Dieser  Zylindersellsaum  entspricht  der  Darmschleimhaut;  es 
handelt  sich  also  um  ein  endodermales  Gebilde  im  Ektoderm  (Glia).  Fall  4:  Der 
Tumor  besteht  aus  einer  mehr  cystischen  und  einer  solideren  Hälfte,  die  ein  Ge- 
menge der  Terschiedensten  Gewebe  darstellen  und  sahireiche  organartige  Anlagen, 
besonders  dannartige  Bildungen  beherbergen. 

£.  erkennt  auf  Grund  seiner  Untersuchungen  den  yon  Wieting  yertretenen 
Standpunkt,  daß  die  einfach  lasammengesetsten  Sakraltamoren  einer  Wucherung 
Tcrsprengter  MeduUarreste  entstammen,  auch  die  komplisierter  aufgebauten,  an, 
für  die  bisher  eine  bigerminale  Entstehung  angenommen  wurde;  und  swar  sind 
dieselben  herzuleiten  aus  Resten  der  fötalen  Medullaranlage  mit  gleichseitig  yer- 
lagerten  Teilen  anderer  Keimbl&tter.  Die  Herkunft  der  Sakraltumoren  aus  den 
Besten  der  fötalen  Neuralanlage  gibt  sich  lu  erkennen  durch  das  Überwiegen  der 
Neuroglia.  Calnunii  (Hamburg). 

26)  L.  Stolper  (Wien).    Über  Dysmenorrhöe. 

(Wiener  med.  Wochenschrift  1904.  Nr.  18—21.) 

Nach  einer  eingehenden  Kritik  s&müioher  Theorien  der  Dysmenorrhöe  gelangt 
Verl  lum  Teil  auf  Grund  eigener  Erfahrungen  sur  Definition  der  Dysmenorrhöe 
als  einer  gesteigerten,  schmershaft  empfundenen,  menstruellen  Wehentätigkeit,  die 
durch  erhöhte  arterielle  Flexion  oder  Stauungen  im  Venensystem,  besw.  durch 
beide  Momente  susammen  erseugt  wird. 

Dies  gilt  in  gleicher  Weise  für  die  Dysmenorrhöe  ohne  nachweisbare  anato- 
mische Erkrankung  des  Genitales  wie  für  diejenigen  mit  einer  Erkrankung,  sei 
sie  welcher  Natur  immer.  Insofern  ist  die  Dysmenorrhöe  eine  ätiologisch  einheit- 
liche Erkrankung,  wenngleich  ihre  Ursachen  mannigfaltig  sein  können.  Sie  ist 
weder  ein  Symptom  einer  entsündlichen  Erkrankung,  noch  irgendeiner  Lagever- 
änderung  des  Uterus,  noch  einer  Verlagerung  des  Ceryicalkanales,  und  selbst  bei 
Versohließungen,  Atresien  des  Uterus,  handelt  es  sieh  nicht  um  Dysmenorrhöe, 
sondern  mit  Bücksicht  auf  die  Dauer  der  Schmenen  meist  nur  um  solche  dys- 
menorrhoischen  Charakters,  ähnlich  wie  bei  den  submukösen  Myomen.  Die 
nerTÖse  Dysmenorrhöe  kommt  gar  nicht  oder  nur  in  sehr  geringem  Grad  in  Be- 
traeht 

Die  Therapie  kann  nur  kausal  sein;  also  sind  alle  Schädlichkeiten  aus- 
susehalten,  die  eine  Steigerung  der  menstruellen  Konseption  nach  sich  sieben 
können ;  femer  ist  die  Zirkulation  im  kleinen  Becken  su  heben.  Daher  Schonung 
während  der  Periode,  Vermeidung  Ton  Obstipation  I 

Hydrastis  und  Ergotin  yerdienen  Anwendung,  Morphin  ist  wegen  Gefahr  der 
Angewöhnung  zu  yermeiden.  Dunstumschläge  sind  ebenfalls  yon  Wirkung;  auch 
ist  die  nasale  Therapie  oft  yon  Erfolg.  Keiüer  (Wien). 
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27}  J.  Salem  (Wien).    Über  Heißlufltbehandlimg  einiger  Krankheiten 

der  Genitalorgane. 

(Wiener  klin.  Wochenschrift  1904.  Nr.  23.) 

Verf.  berichtet  über  die  Erfahrungen,  welche  in  der  Chrobak'teben  Klinik 
mit  der  HeiBluftbehandlung  ersielt  wurden.  Die  Applikation  erfolgte  durch  einen 
Apparat  nach  dem  System  E. eitler.  Die  Technik  der  Anwendung  wird  genau 
geschildert.  Es  ist  yon  großer  Wichtigkeit,  immer  eine  konstante,  gleichm&ßige 
Wärme  einwirken  su  lassen.  Besflglich  der  Höhe  der  Temperatur  muß  indiridu- 
alisiert  werden;  das  Gfefühl  der  Fat.  ist  der  beste  Indikator.  Die  Temperaturen, 
die  Tcrwendet  wurden,  schwankten  s wischen  100 — 135^0.  Bei  schwachen,  anämi- 
schen und  fiebernden  Individuen  treten  hier  nnd  da  Henklopfen,  Kopfschmenen, 
Flimmern  vor  den  Augen,  Angstgefahl  auf;  gelang  es  nicht,  durch  einen  kalten 
Umschlag  auf  den  Kopf  oder  die  Herzgegend,  diese  Erscheinungen  lu  beheben, 
so  mußte  die  Behandlung  imterbrochen  werden. 

Aus  den  Bemerkungen  über  die  Rückwirkung  der  heißen  Luft  auf  den  ge* 
samten  Organismus,  auf  die  Veränderungen  der  Körpertemperatur,  der  Zirkida- 
tion  und  Respiration,  über  den  Einfluß  der  Wärme  auf  den  Stoffwechsel  und  das 
Wesen  der  heilenden  Kraft  der  heißen  Luft  seien  nur  einige  Punkte  kerror- 
gehoben :  Die  in  der  Azilia  bei  jeder  Fat.  regelmäßig  vorgenommenen  Tempeiatnr- 
messungen  vor,  während  und  nach  der  Behandlung  ergaben  stets  Anstiege,  die 
gewöhnlich  mehrere  Zehntelgrade,  öfters  aber  auch  1,5 — 2,5^  G,  betrugen.  Bei 
sehn  Temperaturmessungen  in  der  Vagina  wurden  stets  Steigerungen  um  einige 
Zehntelgrade  beobachtet.  Die  Herxtätigkeit  wird  wenig  alteriert.  Der  Fuls  nimmt 
am  10—30  Schläge  xu.  Plötiliche  Steigerung  der  Fulsfrequens  trat  gewöhnlieh 
beim  Gefühle  des  Brennens  und  bei  schwachen,  anämischen  Personen  auf.  Der 
Blutdruck  nahm  deutlich  und  nicht  in  geringem  Maße  ab.  Die  Atmung  wird  nur 
wenig  in  ihrer  Frequens  gesteigert. 

Es  wurden  im  ganien  57  Fälle  behandelt.  23mal  war  die  Diagnose  Para« 
metritis.  Sehr  oft  gingen  hier  die  Beschwerden  nach  wenigen  Sitsungen  surfleL 
Der  objektive  Befund  hielt  aber  öfters  nieht  Schritt  mit  der  Besserung  des  sub- 
jektiven Befindens.  Besitzen  die  Infiltrate  Neigung  sur  eitrigen  Einschmeiiuiig^ 
so  wird  dieselbe  durch  Heißiuftbehandlung  beschleunigt;  jedoch  ist  hier  die  größte 
Vorsicht  nötig,  um  nicht  den  Moment  des  Durchbruches  su  versäumen. 

Adnextumoren  gelangten  22mal  sur  Behandlung;  hier  blieben  die  objektiven 
Erfolge  stets  weit  hinter  den  subjektiven  aurück.  In  7  Fällen  wurden  die  Tu- 
moren kleiner,  13mal  blieben  sie  unverändert,  nur  zwei  wurden  vollständig  ge- 
heilt» Die  Resultate  bei  akuten  Adnextumoren  waren  subjektiv  und  objektiv 
absolut  ungünstig,  so  daß  die  Heißluftbehandlung  ausgesetzt  werden  mußte. 

Bei  6  Fällen  von  Farametritis  war  der  subjektive  Erfolg  meist  unbefriedigend. 
Auch  wurden  die  Adhäsionen  weicher,  dehnbarer  und  weniger  schmenhafL  2  FäUe 
von  abgekapseltem,  peritonitischem  Exsudate  gelangten  in  22  besw.  30  Sitiungea 
zur  Heilung. 

Eine  Bauehdeckenfistel,  die  monatelang  vergebens  anders  behandelt  worden 
war,  heilte  nach  21  Sitzungen  vollständig  zu.  Dagegen  ergab  ein  volikomiiieB 
negatives  Resultat  die  Behandlung  einer  3  Monate  alten  Haematooele  retrouterina 
und  eines  Falles  von  Amenorrhoe  bei  einem  jungen  Mädchen. 

Keitler  (Wien). 

28)  Biohter  (Berlin).     Über  die  Veiwendung  von  chemiech  reinem 
Wasserstoffsuperoxyd,    besonders  bei  Haut-   und  Geschlechtskrank- 
heiten. 
(Therapeutische  Monatshefte  1904.  Mal) 

Der  Modus  procedendi  bei  chronischer  oder  subakuter  gonorrhoiseher  Endo- 
metritis ist  folgender:  Man  stellt  im  Röhrenspekulum  die  Fortio  ein,  entfernt 
grOndlieh,  aber  vorsichtig,  damit  ja  keine  Blutung  entsteht,  alle  Sekretspuien, 


Zentralblatfe  f&r  Oyioacologie.     Nn  50.  1567 

und  gießt  1 — 2  com  einer  Lösung  von  gleichen  Teilen  Merok'soher  konientrierter 
HsOrLöeuDg  und  Aqua  dest  in  das  Spekulum  hinein.  Ist  Blutung  aufgetreten, 
fallt  sich  dcts  Spekulum  explosionsartig  mit  Schaum  (Vorsicht  Tor  Berührung  mit 
den|Fingem  I).  Ist  keine  Blutung  yorhanden  gewesen,  sieht  man  Qasbläschen  nur  an 
den  erkrankten  Stellen  entstehen,  und  fahrt  man  nun  den  Wattetrftger  durchj,.die 
im  Spiegel  stehende  Flüssigkeit  in  den  Ceryiealkanal  oder  die  Uterushohle,  so 
▼ermehrt  sich  die  Gasbildung  und  die  Zahl  der  Explosionsgeräusehe.  Je  nachdem 
die  Atiung  eine  oberflächliche  oder  in  die  Tiefe  gehende  sein  soll,  zieht  man  den 
Wattetr&ger  gans  heraus  oder  führt  ihn,  nachdem  er  wieder  mit  der  Flüssigkeit 
in  Berührung  gekommen  ist,  bis  ein  dutzendmal  in  Ceryix  oder  Uterus  hinein; 
mit  dem  Wiedereinführen  wartet  man  aber  bis  die  Gasbildung  im  Orifioium  auf- 
gehört hat.  Die  überschüssige  Flüssigkeit  wird  fortgetupft  und  man  sieht  dann 
an  den  erkrankten^  Stellen  einen  weißen  Ätzsohorf.  Ist  die  Endometritis  geheilti 
sieht  man  weder  Atzschorf  noch  Gasbildung  mehr.  Die  Behandlung  wurde  jeden 
5.  Tag  10— 12mal  yorgenommen.  Wltthaner  (Halle  a.  S.). 

29)  Kisoh  (Marienbad).     Über  Bäderbehandlung  in  der  Geschlechts- 

periode  der  Menarche. 

(Therapeutische  Monatshefte  1904.  Mai.) 

Menarche  nennt  K.  die  Periode  der  Pubert&tsentwicklung,  in  welcher  die 
'Widerstandsfähigkeit  des  Organismus  herabgesetzt,  die  Erregbarkeit  der  neryösen 
Elemente  erhöht  ist  Schon  bei  gans  gesunden  Mftdchen  dieser  Periode  sind 
hydriatische  Maßnahmen  zur  Abhärtung  und  Erhöhung  der  Widerstandsfähigkeit 
yon  Nutzen:  Allgemeine  Abreibungen  mit  kühlem  bis  kaltem  Wasser  (in  lang- 
samer Abstufung  yon  20 — 10^  0)  abends  oder  morgens  1 — 2  Minuten,  ebenso  kühle 
Regenbäder  Vs  Minute.  Verzögert  sich  bei  solchen,  im  übrigen  kräftigen  Mäd- 
chen, die  Menarche,  sind  die  ersten  Menstruationen  sehr  sparsam  und  unregel- 
mäßig, sind  kurzdauernde  Stühle,  Sitz-  oder  Halbbäder  mit  Übergießung  des  Unter- 
leibes yon  Nutzen.  Bei  anämischer  oder  chlorotischer  Blutbeschaffenheit,  über- 
reizten Neryen  sind  lauwarme  Teil-  oder  ganze  Waschungen  des  Körpers  yon  32  bis 
24*^  C  früh  und  abends  yorzunehmen.  Für  Chlorotische  werden  auch  heiße  Bäder 
(40®  C)  mit  folgender  kalter  Abreibung  oder  Dusche,  Wasserdampf-  oder  heiße 
Luftbäder,  elektrische  Licht-  oder  Sonnenbäder  nCit  Erfolg  gebraucht.  Die  kohlen- 
sauren natürlichen  Bäder,  die  den  künstlichen  natürlich  überlegen  sind,  wirken 
yor  allem  auf  die  Herzbeschwerden,  neryöses  Herzklopfen  und  Tachykardie,  die 
ja  häufig  auch  chlorotischen  Ursprunges  sind,  müssen  aber  indiyiduell  abgestuft 
werden.  Bei  starken  Kreuzschmerzen,  Ziehen  in  den  Lenden,  Druokgefühl  im 
Unterleib,  Empfindlichkeit  in  der  Oyarialgegend,  wäßrig-schleimigem  Ausfluß, 
Störungen  in  Stuhl-  und  Harnentleerung,  oder  wenn  die  Menstrualblutungen  spär- 
lich und  unregelmäßig  sind,  werden  die  Eisenmoorbäder  yon  yorzüglicher  Wir- 
kung sein.  Auch  bei  der  chronischen  Metro-Endometritis  sind  diese  sehr  nütz- 
lich* Zur  skrofulösen  und  rachitischen  Konstitution  empfehlen  sich  Sol-  oder 
Seebäder,  bei  hochgradiger  nervöser  Beizbarkeit  die  Akratothermalbäder  aus  den 
indifferenten  Thermen.  Die  Ernährung  sei  reizlos,  neben  yorwiegender  Fleisch- 
kost auch  Vegetabilien,  keine  alkoholischen  Getränke.  Zweckmäßig  ist  geregelte 
Bewegung,  nicht  Radfahren,  wohl  aber  Tennis  und  Kricket. 

Witthaner  (Halle  a.  S.). 

30)  M.  Csiki  und  E.  Eügel  (EolozsTar).     Die  Behandlung  dei  Uterus- 
gonorihöe  der  Prostituierten,  mit  besonderer  Beachtung  der  Adnex- 

erkrankungen. 
(Magyar  Onrosok  6s  Term-yizsg&16k  32.  V4ndorgyül6se.) 

In  der  dermatologischen  Klinik  der  Klausenburger  Uniyersität  wird  die  Gonor- 
rhöe der  Gebärmutter  mittels  iotra-uteriner  Injektionen  yon  Natrium  hygosinatum 
behandelt  und  auf  diese  Weise  73,29^  Heilung  erzielt.  Bei  77,7X  der  wieder- 
holt aufgenommenen  Kranken  konnte  die  ständige  Heilung  konstatiert  werden. 
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D«r  BehADdloag  mu0  tteU  eine  ■orgtame  Untonaehung  der  Adnexe 
gehen«    Im  Fell  einer  akaten,  oder  snbeknten  Adnezerkianknng  toll  die  topie^e 
Bekandlnng  nieht  Torgenommen  werden.  TeMetTiij  (Bndapes^. 

31)  Perl    (Nentitochein).      Ein  interessanter  forensiseher   Fall   Ton 

Fmchtabtreibnng  mit  Perforation  des  Uterus  nnd  spontaner  Heüong. 

(Wiener  klin.-themp.  Woeheniehrift  1904.  Nr.  29.) 
In  dem  betehriebenen  Falle  Itlhrte  eine  Hebamme  bei  einer  Schwangeren  im 
4.  Monate  mittels  einer  20  em.  langen,  auf  beiden  Seiten  scharf  ingespitften  Csder- 
kieldieken  Beinnadel  den  Eihaatstieh  ans;  bei  dieser  Gelegenheit  drang  die  Nadel 
durch  den  Uterus  ins  Beckenbindegewebe.  Die  Frau  abortierte  3  Tage  epftter, 
w&hrend  die  Nadel  2  Wochen  danach  durch  Insision  eines  Abssesees  in  der 
rechten  Leistengegend  ans  Tafreslieht  g^rdert  wurde.  Nach  4  Wochen  Ent- 
lassung aus  dem  Spital,  nach  völliger  Heilung.  Die  angeklagte  Hebamme  wurde 
Terurteilt,  da  der  Begutachter  des  Falles  die  Frage,  ob  sich  die  Schwangere  die 
Nadel  nicht  selbst  eingeführt  haben  könnte,  yerneinte.  Keitler  (Wien). 

32)  Kelly  (Baltimore).  Verletzungen  des  Rektums  bei  gynäkologischen 

Untersuchungen. 
(Wiener  klm.-therapeut.  Wochenschrift  1904.  Nr.  29.) 

K.  berichtet  über  yier  F&lle  yon  Verletsnugen  des  Rektums  im  Verlaofe 
einer  gynftkologiscben  Untersuchung,  die  sich  unter  den  Hftnden  er&hrener  Ante 
ereigneten.  Die  Ursache  sucht  K.  in  dem  Alter  der  Fat.  (drei  waren  über 
57  Jahre)  und  dem  gesehwSchten  Muskeltonus  der  Mastdarmwand.  Die  geeignete 
Behandlung  besteht  darin,  das  Peritoneum  sofort  su  eröffnen,  um  den  Riß  Ton 
der  Peritonealseite  aus  su  yerschließen.  Ist  die  Perforationsöffnung  überhaupt 
erreichbar,  so  ist  das  Peritoneum  Ton  der  Vagina  aus  sa  eröffnen.  Die  Naht  ist 
mit  äußerster  Genauigkeit  su  machen  und  die  Pat.  soll  durch  5 — 7  Tage  nur 
flüssige  Nahrung  nehmen.  Wenn  eine  Rektaltube  vertragen  wird,  so  soll  sie  ein- 
gelegt werden. 

Die  rektale  Untersuchung  soll  stets,  aber  besonders  bei  alten  Leuten,  ftnßent 
sart  Torgenommen  werden.  Die  Perforation  wird  Termieden,  wenn  man  die 
Ampulle  nieht  stark  dehnt  und  den  Sphincter  tertius  passiert.  Aueh  sollen 
Finger  und  Gelenke  leicht  und  beweglich,  nicht  steif  gehalten  werden. 

Keitter  (Wien). 

33)  Kensinga  (Flensburg  •Reichenhall).     Vom  vereinfachten  Instru- 

mentarium. 
(Medisinische  Blätter  1904.  Nr.  26.) 

Das  Yon  M.  konstruierte  Spekulum  soll  folgende  Vorteile  besitsen:  es  bringt 
mögliehst  viel  der  intenruWären  Teile  auf  einmal  lu  Gesicht;  es  erweitert  das 
Geesichtsfeld,  ohne  mehr  Teile  su  bedecken;  es  ist  sehr  leicht  su  reinigen;  es 
hindert  nicht  die  operierenden  Hände;  es  gestattet  die  Anbringung  eines  kleinen 
elektrischen  Leuchtapparates;  man  bedarf  keiner  Assisteni  sum  Halten. 

Das  Spekulum  hat  die  Form  der  gewöhnlichen  Soheidenspatel,  besteht  jedoöh 
nur  aus  kräftigen  Drahtschienen. 

Näheres  wolle  in  der  Zeichnung  nachgesehen  werden.        Kelfler  (Wien). 

BerlehttgUBg  zu  dem  in  Nr.  44  publizierten  Falle  TonDr.  Ekstein:  Bei  den  Mafien 
des  Uterus  soll  es  heißen  statt  7  om  hoch  —  7  cm  dick,  und  bei  den  Maßen  der  Rißwunde 
statt  3,5  em  lange  —  13,5  cm  lange,  und  statt  auf  3  mm  klaifende  —  auf  3  cm  klaffende. 

Originalmittellungen,  Monographien,  Separatabdrücke  und  Bfleke^- 
Sendungen  wolle  man  an  R'of,  Dr.  H^nritk  FriUeh  in  Bonn  oder  an  die  Yedagi- 
handlnng  Bfmikopf  4*  Sättel  einsenden. ^ 

Dniek  md  Y^iLig  Ton  Brtitkopf  A  H&rtel  in  Leipsig,  Nümbergerstnße  M/SS. 
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I. 

Zur  Hörbarkeit  der  Herztöne 
im  vierten  nnd  fünften  Sohwangersohaftsmonat. 

Von 

0.  Sarwey. 

In  Nr.  39  dieses  Blattes  habe  ich  meine  in  12  diagnostisch 
zweifelhaften  Fällen  Ton  Schwanf^erschaft  gewonnenen  Auskultations- 
resultate  dahin  zusammengefaßt,  dafi  die  fötalen  Herztöne  bei 
fltrenger  Einhaltung  bestimmter  VorsichtsmaBregeln  regelmäßig  schon 
während  des  ganzen  vierten  und  fünften  Schwangerschaftsmonats 
nachweisbar  sind. 

Wenn  ich  auch  zuversichtlich  hoffe,  daß  durch  die  Unter- 
euchungen  anderer  in  Zukunft  die  Richtigkeit  dieser  Beobachtungen 
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weitere  Bestätigung  finden  wird,  so  bin  ich  dock  darauf  gefaßt 
gewesen,  daß  Zweifel  und  Einwendungen  nicht  ausbleiben  werden 
angesichts  der  Tatsache,  daB  mit  wenigen  Ausnahmen^  von  den 
Autoren  die  Möglichkeit  eines  Nachweises  kindlicher  Herstöne  durch 
die  Auskultation  erst  Ton  der  Mitte  der  Schwangerschaft  ab  (20.  Woche) 
angenommen  wird. 

Kürzlich  hat  nun  y.  Herff  in  einer  Abhandlung  des  Korre- 
spondenzblattes für  Schweizer  Ärzte  ^  seine  hierher  gehörigen,  aus- 
gedehnten Erfahrungen  veröffentlicht,  welche  bis  jetzt  ein  negatives 
Resultat  ergeben  haben,  da  v.  Heriff  in  mehreren  hunderten  von 
Fällen  vor  der  18«  Woche  niemals  Herztöne  hören  konnte. 

Ich  kann  für  diese  Verschiedenheit  im  Ausfalle  der  beiderseitigen 
Untersuchungsergebnisse  vorerst  ebensowenig,  wie  v.  Herff  selbst,  eine 
objektiv  unanfechtbare  Erklärung  finden;  a  priori  liegt  es  ja  für 
mich  am  nächsten,  sie  zurückzuführen  auf  eine  nur  teilweise  Er- 
füllung der  von  mir  erwähnten  Vorbedingungen,  welchen  ich  nach 
meiner  Überzeugung  die  positiven  Erfolge  zu  verdanken  habe,  und 
die  ihrer  Natur  nach  zum  Teil  subjektivem  Ermessen  anheim- 
gegeben sind. 

V.  Herff  betont  jedoch  ausdrücklich,  daB  seine  Vorsichtsmaft- 
regeln  und  Bemühungen  meinen  Forderungen  völlig  entsprochen 
hätten,  und  selbstverständlich  bezweifle  ich  dies  nicht  im  geringsten; 
nur  in  einem  Punkte  will  mir  scheinen,  daB  sich  v.  HerfFs  Ma£- 
regeln  bei  seinen  Untersuchungen  nicht  ganz  mit  den  meinigen 
decken:  ich  meine  die  auf  die  Auskultation  verwendete  Zeitdauer, 
von  welcher  v.  Herff  nur  erwähnt,  daB  er  »lange  genug«  den  ganzen 
Uterus  abgehört  habe.  Die  Ausdehnung  des  auskultatorischen 
Suchens  nach  den  Herztönen  auf  einen  eventuell  recht  langen 
Zeitraum  ist  aber  eine  Forderung,  auf  welche  ich  nach  meiner 
Erfahrung  das  gröBte  Gewicht  legen  muB;  denn  ich  wiederhole,  daB 
ich  in  meinen  12  Fällen  meist  20 — 30  Minuten  und  länger  auskultie- 
ren muBte,  bis  es  mir  schlieBlich  doch  noch  gelang,  mich  von  der 
Anwesenheit  der  Herztöne  zu  überzeugen. 

Da  V.  Herff  über  die  Zeitdauer  seiner  einzelnen  Auskultations- 
versuche nur  die  obige  unbestimmte  Angabe  gemacht  hat,  so  driUigt 
sich  mir  die  Vermutung  auf,  daB  in  diesem  Funkte,  d.  h.  in  der 
vielleicht  doch  nicht  genügend  langen  Fortsetzung  angestrengten 
Lauschens,  der  Grund  für  v.  Herff  s  negative  Resultate  liegen 
könnte.  In  dieser  Vermutung  werde  ich  durch  die  Überlegung 
bestärkt,  daB  die  in  obigem  Sinn  ausgedehnte  Untersuchung  von 
mehreren  hundert  Fällen,  welche  v.  Herff  vorgenommen  hat,  einen 
so  bedeutenden  Aufwand  an  Zeit  erfordern  würde,  daS  dieser  in 
Fällen,  in  welchen  die  Diagnose   der   Schwangerschaft   auch   ohne 

^  Den  meinerBeits  genannten  Autoren  (Burgraf,  Depaul,  Caseaux) 
fügt  v.  Herff  einen  vierten  Whitridge  Williams  (Obstetrics  1903.  p.  158) 
hinzu. 

*  1»04.  Nr.  21.  p.681  ff. 
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den  Anekultationebefiuid  keinen  Schwierigkeiten  nn texliegt,  in 
euMm  allsugroßen  Mißverhältnis  lu  dem  resultierenden  Gewinne 
stdien  würde;  aus  diesem  Grunde  habe  auch  ich  seihst  bis  jetzt  nur 
in  diagnostisch  zweifelhaften  Fällen  den  mit  dem  Abhorchen 
des  Uterus  yerbundenen  Zeitverlust  in  den  Kauf  genommen,  und 
bei  den  durch  Anamnese  und  Untersuchung  festgestellten  Schwanger- 
schüften  auf  den  weiteren  Nachweis  durch  die  Auskultation  ver- 
zichtet ^ 

V.  Her  ff  macht  uns  mit  wichtigen  Beobachtungen  bekannt,  die 
auf  den  ersten  Anblick  gegen  die  Möglichkeit  des  frühzeitigen 
Hörens  der  Herztöne  zu  sprechen  scheinen;  er  hat  nämlich  in 
allerdings  nur  »etwa  drei  bis  vier«  Fällen,  in  welchen  der  abortiv 
ausgestofiene  Fötus  zwischen  der  12.  und  16.  Woche  mit  Herzschlag 
zur  Welt  kam,  direkte  Auskultationsversuche  vorgenommen,  ohne 
Herstöne  nachweisen  zu  können. 

Indessen  betont  v.  Her  ff  selbst,  daß  die  Anzahl  dieser  Ver- 
suche noch  zu  gering  ist,  um  an  sie  allgemeine  Folgerungen  zu 
knüpfen;  und  auch  abgesehen  hiervon  muß  diesen  Beobachtungen 
doch  das  eine  Bedenken  entgegen  gehalten  werden,  daß  die  abortiv 
ausgestoßenen  Früchte,  auch  wenn  sie  noch  mit  deutlichem  Herz- 
schlage zur  Welt  kamen,  doch  in  diesen  wenigen  Fällen  sehr  wohl 
nicht  mehr  »lebendsfrisch«,  sondern  in  ihren  vitalen  Funktionen 
mehr  oder  weniger  geschädigt  geboren  sein  konnten,  sei  es,  daß  die 
Ursache  des  Abortes  in  irgendwelchem  primären  krankhaften  Ver- 
halten der  Frucht  selbst  lag,  oder  daß  der  ganze,  eine  gewisse  Zeit 
in  Anpruch  nehmende  Verlauf  der  Fehlgeburt  die  Herztätigkeit  des 
Fötus  während  seines  Durchtrittes  durch  die  Geburtswege  ungünstig 
beeinflußt  hatte,  und  daß  die  hierdurch  verursachte  Schwächung  der 
Herztöne  genügte,  um  das  Vernehmen  der  an  sich  schon  so  leisen 
Herzaktion  nach  der  erfolgten  Ausstoßung  zu  vereiteln,  während  die 
normale  Herzarbeit  desselben  Fötus  während  seiner  intra-uterinen 
Lebensfrische  das  Hören  der  Herztöne  ermöglicht  hätte. 

Trotzdem  wird  die  Ansicht  v.  Herffs  allgemeine  Zustimmung 
finden,  daß  in  Zukunft  auf  diesem  experimentellen  Wege  rein  ob- 
jektiv festzustellende,  und  darum  für  die  ganze  Frage  bedeutungs- 
volle Momente  erhalten  werden  können,  und  jede  nach  dieser 
Richtung  hin  exakt  verwertete  und  bekannt  gegebene  Erfahrung 
muß  um  so  willkommener  sein,  als  die  Gelegenheit  zur  Beobachtung 
solcher  Fälle  für  den  einzelnen  immerhin  sehr  selten  ist. 

Jedenfalls  kann  ich  es  aber  nicht  unterlassen,  nochmals  aus- 
drücklich darauf  hinzuweisen,  daß  ich  in  meinen  12  erwähnten 
diagnostisch  zweifelhaften  Fällen  ganz  bestimmt  nichts  anderes  als 
die  fötalen  Herztöne,  deren  Frequenz  ich  jedesmal  nach  der  Uhr 
feststellen   konnte,    gehört   habe,    daß   ich  jede  Verwechslung   und 


'  Zur  weiteren  KlftruDg  der  Frage  werde  ich  ounmehr  alle  su  meiner  Beob- 
achtung kommenden  Fälle  von  Schwangerschaft  im  4.  und  5.  Monat  heransiehen. 
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Selbsttäuschung  fui  ausgeschlossen  erachte,  und  daB  die  lediglich 
auf  Orund  des  gefundenen  Auskultationsphänomens  gestellte  Dia- 
gnose der  Schwangerschaft,  für  welche  sonst  keine  Anhaltspunkte 
gegeben  waren,  sich  bei  späteren  Untersuchungen  der  wiederbestellten 
Frauen  als  richtig  erwiesen  haben. 

Während  des  Niederschreibens  dieser  Zeilen  hat  es  der  Zu&ll 
gefugt,  daß  mir  im  Verlaufe  weniger  Tage  folgende  zwei  hierher 
gehörige  Fälle  zur  exakten  Beobachtung  kamen: 

Fall  L  M.,  Marie,  31  Jahre  alt,  Vpara,  kommt  am  16.  November  ld04  in 
die  SpiecbstuDde,  um  su  erfahren,  ob  sie  schwanger  ist;  alle  Geburten  verliefen 
normal,  die  letzte  am  21.  April  1904;  seither  ist  die  Periode  nicht  wieder  ein- 
getreten, dagegen  wird  mit  Bestimmtheit  angegeben,  daß  die  erste  Kohablta- 
tion  nach  der  letzten  Geburt  in  den  letzten  Tagen  des  Juli  stattfand  (außer- 
dem noch  2 — 3  Kohabitationen  in  den  nächsten  4  Wochen). 

Befund:  Milchige  Flüssigkeit  in  beiden  Mammae,  angedeutete  Weinhefenfazbe 
der  Seheidentchleimhaut;  der  Uterus  liegt  anteflektiert  hinter  den  dünnen  und 
schlaffen  Bauchdecken,  fühlt  sich  weich  an  und  ist  entsprechend  der  Mitte  des 
4.  Monates  gleichm&ßig  vergrößert.    Mütterliche  Pulsfrequeni  84. 

Ich  auskultierte  den  Uterus  zum  erstenmal  in  der  Sprechstunde  20  Minuten 
lang,  glaubte  auch  während  dieser  Zeit  einmal,  und  zwar  dicht  hinter  der  Sym- 
physe, fötale  Herztöne  zu  hören,  welche  indessen  so  rasch  der  Beobachtung  sieh 
wieder  entzogen,  daß  ich  sie  nicht  nach  der  Uhr  zu  zählen  vermochte.  Da  ich 
es  mir  zum  Grundsatze  gemacht  habe,  kindliche  Herztöne  mit  absoluter  Sicher- 
heit nur  dann  als  solche  anzusprechen,  wenn  ich  ihre  Frequenz  nach  der  Uhr 
feststellen  kann,  so  wurde  die  Frau  für  weitere  Auskultationsversuohe  in  der 
Klinik  aufgenommen. 

Am  anderen  Tage  auskultierte  ich  wieder,  zunächst  ohne  zu  katheteriaieren, 
da  die  Frau  nach  ihrer  Angabe  kurz  vorher  reichlich  Urin  gelassen  hatte;  nach- 
dem ich  eine  Viertelstunde  lang  vergeblich  gehorcht  hatte,  wollte  ich  mich  mittele  des 
Katheters  von  der  vorausgesetzten  Leerheit  der  Harnblase  überzeugen  und  ent- 
leerte noch  65  ccm  klaren  Urins.  Bei  der  nunmehr  wiederholten  Auskultation 
konnte  ich  nach  wenigen  Minuten,  wiederum  in  der  schon  früher  als  Prädilektiona^ 
stelle  bezeichneten  Gegend,  dicht  hinter  dem  oberen  Rande  der  Symphyse,  fötale 
Herztöne  konstatieren,  deren  Frequenz,  mit  dem  Sekundenzeiger  gezählt,  168  in 
der  Minate  betrug,  und  deren  Deutlichkeit  jeden  Zweifel  an  der  Natur  des  Ge- 
hörten vollkommen  ausschloß;  überdies  wurde  dieser  Auskultationsbefund  von 
Prof.  Döderlein,  der  auf  meine  Bitte  gleichfalls  auskultierte,  durehaos  be- 
stätigt. 

Die  absolut  sichere  Diagnose  lautete  daher  auf  eine  lebende  Schwanger- 
schaft in  der  15.  — 16.  Woche. 

Dieser  Fall  reiht  sich  den  12  schon  erwähnten  Beobachtungen 
an  und  liefert  eine  weitere  Bestätigung  dafür,  daB  die  fötalen 
Herztöne  schon  vor  der  18.  Schwangerschaftswoche  hörbar 
sind;  er  zeigt  ferner  schlagend,  wie  sehr  der  positive  Erfolg  von  der 
strengsten  Einhaltung  der  wiederholt  betonten  Vorsichtsmaßregeln  — 
im  vorliegenden  Falle  von  der  Ausdehnung  der  Auskultation 
auf  eine  lange  Zeit  und  von  der  vollständigen  Entleerung 
der  Harnblase  —  abhängt. 

Fall  II.  L.,  Caroline,  30  Jahre  alt,  I Vpara;  die  am  11.  November  1904 
in  der  Sprechstunde  vorgenommene  Untersuchung  ergab  akutes  Hydramnion  im 
6.  Schwangerschaftsmonate;    letste  Periode  Anfang  Juni;   größter  Leibesum&ng 
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1(M)  em.  Wegen  der  bestehenden  heftigen  Atembeschwerden  und  Ziikulations- 
st orangen  wurde  am  14.  November  in  der  Klinik  der  Abort  durch  den  künstlichen 
Blasenstieh  provosiert,  duroh  welchen  sieh  8  Liter  Fruchtwasser  entleerten.  Die 
kurs  nachher  Ton  mir  yorgenommene  Auskultation  des  Uterus  ergab,  daß  an  swei 
durch  eine  nahem  tonlose  Zone  yoneinander  getrennten  Stellen,  n&mlich  rechts 
unten  dicht  oberhalb  des  rechten  horiiontalen  Bchambeinastes  und  links  oben  im 
Fundus  uteri  deutliche  Herstöne  von  der  gleichen  Intensität  hörbar  waren;  die 
Diagnose  lautete  auf  eineiige  Zwillinge. 

Die  Geburt  des  ersten  Zwillings  erfolgte  abends  ^J^  Uhr  in  Beckenendlage: 
während  kurs  vor  der  Ausstoßung  Herztöne  vorhanden  waren,  konnten  an  dem 
soeben  geborenen,  noch  nicht  abgenabelten,  mit  sichtbarem  Herzschlage  zur  Welt 
gekommenen,  670  g  schweren  und  32  cm  langen  Fötus  mit  dem  direkt  aufgesetzten 
Stethoskop  keine  Herztöne  wahrgenommen  werden.  Genau  dasselbe  wiederholte 
sich  bei  der  kurz  vor  7  Uhr  erfolgten  Geburt  des  zweiten  Zwillings,  der  als  Fuß- 
lage extrahiert  wurde,  gleichfalls  mit  weithin  sichtbarem  Herzschlage  zur  Weit 
kam  und  520  g  schwer,  30  cm  lang  war.  Auch  hier  kurz  vor  der  Aus- 
stoßung deutlich  wahrnehmbare  Herztöne,  direkt  nach  derselben 
an  dem  schlagenden  Herzen  des  noch  nipht  abgenabelten  Fötus 
keine  Herztöne  mehr  nachweisbar!  Ich  bemerke  ausdrücklich,  daß  diese 
Tatsache  sowohl  von  Prof.  Döderlein  als  von  mir  und  den  anwesenden  Assistenz- 
ärzten konstatiert  und  von  ersterem  einem  größeren  Auditorium  von  Studenten 
—  die  Geburt  erfolgte  während  des  geburtshilflichen  Operationskurses  —  demon- 
striert wurde;  beide  Föten  zeigten  nach  der  Geburt  noch  je  i/s  Stunde  lang  Lebens- 
äußerungen (Herzschlag  und  Atembewegungen). 

Dieser  Fall  zeigt  zunächst,  daß  die  obeneiwähnten  Beobach- 
tungen V.  Heiff  8  keineswegs  gegen  die  Möglichkeit  des  früh- 
zeitigen Hörens  der  Herztöne  sprechen ,  er  bestätigt  vielmehr  meine 
oben  ausgesprochene  Vermutung;  denn  er  beweist,  daß  das  »Geburts- 
trauma«,  selbst  bei  kurzer  Geburtsdauer,  eine  derartige  Än- 
derung der  fötalen  Herzaktion  zur  Folge  haben  kann  (viel- 
leicht in  der  ersten  Hälfte  der  Schwangerschaft  regelmäßig  auslöst), 
daß  vor  der  Geburt  nachgewiesene  Herztöne  nach  der- 
selben trotz  direkter  Auskultation  an  dem  noch  schlagen- 
den Herzen  des  lebenden  Fötus  unhörbar  werden.  Und 
wenn  dies  im  6.  Monate  (vgl.  Länge  und  Gewicht  der  Zwillinge) 
möglich  ist,  um  wieviel  leichter  wird  es  bei  der  noch  geringeren 
Entwicklung  der  Früchte  im  4.  und  5.  Schwangerschaftsmonate  vor- 
kommen! 

n. 
Zur  Behandlung  der  klimakterischen  Blutungen. 

Von 

A.  H.  Qneisner  in  Bromberg. 

Wenn  auch  der  Begriff  »klimakterische  Blutungen«  nicht  voll- 
kommen einheitlich  gefaßt  werden  kann,  da  es  oft  sehr  schwer  ist, 
aur  Zeit  der  Klimax  zu  sagen,  die  Blutung  ist  normal  oder  die  Blu- 
tung ist  krankhaft,  zumal  sich  dieser  Lebensabschnitt  häufig  durch 
jahrelang  bestehende  Unregelmäßigkeiten  sowohl  in  bezug  auf  die 
Art,  als  hinsichtlich  der  Dauer  der  Absonderung  und  der  Beschaffen- 
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heit  des  ergossenen  Blutes  auszeichnet,  so  gibt  es  doch  viele  RUle, 
bei  denen  man  unter  Ausschluß  jeglicher  gut-  oder  bösartiger  Neu« 
büdung,  also  ohne  anatomische  Unterlage  von  einer  rein  klimakteri- 
schen Blutung  sprechen  kann. 

Die  übliehe  Behandlung  bestand  bisher  in  einer  Ausschabung, 
wenn  das  Endometrium  erkrankt  war.  War  eine  Metritis  chronica 
festgestellt,  so  wurde  die  Portio  amputiert,  innerlich  eins  der  be- 
kannten Styptika  gegeben,  neuerdings  die  Atmokausis  bei  besonderi 
starken  Blutungen  zur  Anwendung  gebracht. 

Bei  leichteren  Fällen  genügte  diese  Therapie  ohne  Frage,  aber 
jeder  Fachmann  wird,  gleich  mir,  klimakterische  Blutungen  beob- 
achtet haben,  die  jeglicher  Therapie  trotzten,  und  bei  denen  als 
Ultimum  refugium  die  Totalexstirpation  gemacht  werden  mußte. 

Gelegentlich  einer  Operation  eines  Totalprolapses,  der  neck 
Wertheim  mit  intravaginaler  Fixation  des  Uterus  ausgeführt  wnrd^ 
bei  einer  Fat.,  die  dem  Klimakterium  nahe  war,  traten  —  der  Pro- 
laps war  völlig  beseitigt  —  so  starke  Blutungen  auf,  daß  jede  in- 
terne Therapie  ohne  Erfolg  war,  und  die  Blutungen  nur  mittels 
Scheidentamponade  zu  beherrschen  waren. 

Die  Frau,  die  der  arbeitenden  Klasse  der  Bevölkerung  angehörte, 
war  in  ihrer  Erwerbstätigkeit  als  Wäscherin  erheblich  beschiinkt, 
und  kam  durch  den  Blutverlust  körperlich  sehr  herunter. 

Ich  kam  deshalb  auf  den  Gedanken,  ähnlich  wie  Sonnenburg 
bei  syphilitischen  Erkrankungen  der  Bektalschleimhaut,  die  Schleim- 
haut des  Uterus  mir  zugänglich  zu  machen,  um  sie  lokal  zu  be-' 
handeln. 

Zu  diesem  Zwecke  wurde  der  in  der  Scheide  liegende  Uterus 
gespalten.  Die  beiden  Uterushälften  auseinandergeklappt  und  auf 
die  wund  gemachte  vordere  Scheiden  wand  au%enäht.  Hierauf  wurde 
die  nun  völlig  freiliegende  Uterusschleimhaut  mittels  Paquelin  ver- 
schorft.  Der  Erfolg  war  ein  ausgezeichneter,  die  Blutungen  hörten 
völlig  auf  und  sind  bis  jetzt  1V2  J&hre  nach  der  Operation  nicht 
mehr  wiedergekehrt.  Fat.  blieb  nur  4  Tage  zu  Bett,  die  Nachbe- 
handlung bestand  in  Spülungen  mit  einer  schwachen  Kai.  perman- 
gan.-Lösung. 

Das  gleiche  Verfahren  habe  ich  in  einem  zweiten  Falle  von 
rein  klimakterischen  Blutungen  angewendet  bei  einer  49jährigen 
Frau,  die  seit  2  Jahren  an  Blutungen  litt  und  deswegen  mittele  der 
üblichen  Methoden,  auch  Atmokausis,  von  anderer  Seite  behandelt 
worden  war.  Der  Uterus  lag  retro vertiert,  war  um  das  Doppelte 
vergrößert  und  zeigte  die  Erscheinungen  einer  Metritis  chronica. 
Da  eine  Totalexstirpatiou,  die  nach  der  erfolglosen  früheren  Behand- 
lung angezeigt  erschien,  abgelehnt  wurde,  schlug  ich  ihr  in  Erinne- 
rung an  meinen  obigen  Fall  einen  weniger  gefährlichen  Eingriff  vor, 
auf  den  sie  auch  einging. 

Mittels  eines  T-schnittes  wird  die  vordere  Scheidenwand  doreh- 
trennt,  die  Blase  zurückgeschoben,  die  vordere  Bauchfelltasche  her- 
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Torgesof^n  ntA  eioffaet^  deren  yoideres  Blatt  auf  die  von  der  Seheide 
abgeldete  hintere  Blasen  wand  genäht  wird,  wodurch  nach  meinen 
Erfahrungen  mit  liemlicher  Sicherheit  ein  postoperativer  Blasen- 
katarrh vermieden  wird;  der  Uterus  wird  hervorgezogen,  median  ge* 
spalten  und  die  beiden  Hälften  auf  die  wondgemaohte  vordere 
Scheidenwand  aufgenäht.  Hierauf  wird  die  üterusschleimhaut  mittels 
Paquelin  tief  verschorft.  Eine  besondere  Schmenhaftigkeit  war  nach 
dem  Eingriffe  nicht  festcustellen. 

Jedenfalls  ist  der  Eingriff  ein  erheblich  geringerer  als  die  Total- 
exstirpation  und  führt,  wie  mein  erster  Fall  zeigt,  sicher  zum  Ziele, 
to  dafi  ich  ihn  bei  rein  klimakterischen  Blutungen  den  Herren  Fach- 
genossen zur  Nachprüfung  empfehlen  möchte. 


IIL 

Der  Oebrauoh  des  galvanischen  Stromes  mit  Eolpeuryse 
als  Behandlungsmethode  der  chronisohen  Inversionen 

der  Gebärmutter. 

Von 

•  ■  • 

Joseph  T.  Jaworskl^ 

Fräuenarst  in  If  arsohau. 

Die  moderne  Behandlungsmethode  .der  chronischen  Post  partum- 
Inyenion  reduziert  sich  auf  folgendes:  Erst  wird  der  manueUe  Ein- 
griff versucht,  und  wenn  dies  mißlingt,  wird  die  Kolpeuryse  oder 
die  Tamponade  angewendet  Bei  Erfolglosigkeit  bleibt  die  operative 
Behandlung  nach  einer  der  bekannten  Methoden  äbrigv 

Dank  der  Kolpeuryse  und  der  Tamponade  hat  man.  seltener 
operiert  und  damit  die  Exstirpation  des  Uterus  vermieden. 

Wenn  wir  auch  die  Kolpeuryse  für  die  beste  konservative 
Methode  ansehen,  so  können  wir  doch  die  Bedeutung  der  mifi<* 
lungenen  Versuche  bei  dieser  Methode  nicht  ignoriOKen« 

Die  individuellen  Bedingungen  sind  aber  sehr  verschieden.  Die 
Dauer  der  Inversion  steht  nicht  immer  im  geraden  Verhältnis  sur 
eventuellen  Leichtigkeit  der  Reposition ,  denn  es  gibt  frische  Fälle, 
wo  die  Reposition  mifilang,  und  umgekehrt  gelang  sie  bei  gans  ver* 
alteten  Fällen.  Es  sind  auch  Fälle  bekannt,  wo  die  Reposition  spon- 
tan infolge  irgendeines  mechanischen  Faktors  eintrat.  So  die  Fälle 
von  Dawson  und  Hamon,  wo  die  Reposition  spontan  infolge  einer 
Fäcesmenge  im  Rektum  eintrat,  von  Bar  und  Baudelocque, 
in  denen  die  Reposition  unter  dem  Einfluß  eines  Falles  aufs  GesäB 
eintrat;  Bwei  andere  von  Dib arder  und  Parrel  infolge  Schwanger- 
schaft und  langsamer  Eientwicklung  in  der  teilweise  inversionierten 
Gebärmutter,  endlich  der  allgemein  bekannte  Spiegelberg^sche 
Fall,  wo   die  Reposition  durch  häufige  und  hartnäckige  Diarrhöen 
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erfolgte.  Trotz  der  einzelnen  spontan  eintretenden  FlUle  der  Repo* 
sition  ist  die  Inversion  als  ein  schweres  Leiden  anzusehen.  Jeden- 
fidls  kommen  Falle  yor,  wo  die  Kolpeuryse  trotz  der  Yerbesserongen 
der  Methode  keinen  Erfolg  hatte. 

Solche  Fälle  sind:  Morisani,  der  trotz  dreimonatiger  Tam- 
ponade weder  Reposition  noch  Blutstillung  erreichte.  Ebenso  er- 
folglos war  der  Fall  von  Küstner  trotz  einer  zweimonatigen 
Anwendung  der  Kolpeuryse.  Einen  gleichen  Fall  beschreibt  Baldy, 
wo  sogar  nach  der  Fixierung  des  Fundus  an  die  Bauchwände  ein 
Rezidiv  eintrat. 

Den  MiSerfolg  verschulden  verschiedene  Ursachen.  Eine  der 
wichtigsten  ist  die  histologische  Änderung  in  der  Gebärmutter  selbst, 
Uteruskontraktion  und  Verhärtung  der  Gebärmutter. 

Kontraktion  des  Uterushalses.  Der  sich  stark  kontrahierende 
Hals  drückt  den  Stumpf  fest  und  hindert  auf  diese  Weise  die  Repo- 
sition. Die  Kontraktion  bedingt  venöse  Stauung  und  Ödem,  das 
Gewebe  blutet  leicht  und  zerreißt  beim  Versuche  der  Reposition. 

Die  regressiven  Prozesse  im  Gebärmuttermuskel  mit  Übergewicht 
des  Bindegewebes  und  Atrophie  der  Muskelfibrillen.  Das  ganze 
Organ  verliert  seine  Elastizität.  Es  entsteht  ein  harter,  unelastischer, 
enger  Ring  der  Cervix. 

Ähnliche  regressive  Prozesse  existieren  auch  in  den  benachbarten 
Organen,  Ligg.  lata,  Tuben  usw.  Adhäsionen  infolge  Entziindungs- 
prozesses.     Partielle  oder  totale  Atonie  der  Gebärmuttermuskulatur. 

Diese  zahlreichen,  oft  unüberwindlichen,  Schwierigkeiten  ver- 
anlaBten  uns,  die  Methoden  der  Beseitigung  der  Hindernisse  zu 
vervollständigen. 

Bei  der  Behandlung  der  Gebärmutterinversion  können  wir  uns 
durchaus  nicht  nach  der  Schablone  richten,  sondern  müssen  jeden 
einzelnen  Fall  individuell  behandeln. 

K.  S.,  40  Jahre  alt,  Xpara,  2  Aborte.  Vor  5  Jahren  Operation  einer  Tuben- 
schwangersohaft.  Die  Inversion  der  Gebärmutter  dauert  seit  8  Monaten  an,  Kolp- 
euryse blieb  3  Wochen  ohne  Erfolg. 

Bei  der  Untersuchung  fand  sieh  in  der  Vagina  ein  Iftnglichrunder  Körper- 
bis  an  den  Introitus  yaginae  reichend.  Dieser  Tumor  hängt  im  Fornix  vaginae  an 
einem  unelastisohen  Bande.  Tumoroberfläche  violett-rot.  Gebärmutter  aber  der 
Symphyse  untastbar ,  bei  der  Untersuchung  durch  das  Rektum  wird  an  der 
Stelle  der  Gebärmutter  eine  trichterartige  Vertiefung  konstatiert.  Eierstook  un- 
palpierbar.  Die  Sonde  trifft  überall  zwischen  dem  Tumor  und  dem  Rand  auf 
Widerstand. 

Angesichts  der  mißlungenen  Versuche  mit  der  Kolpeuryse  verfiel  ioh  auf  den 
Gedanken,  ihre  Wirkung  durch  gleichzeitige  Anwendung  des  galvanischen  Stromes 
zu  verstärken  und  zu  vervollständigen.  Dazu  brauchte  ich  eine  Blasenelektrode 
und  ein  Instrument  zum  Elektrisieren  nach  Dr.  A.  N.  Alexandröw. 

Dieses  Instrument  besteht  aus  einem  Glas-  oder  Zelluloidzylinder,  an  dessen 
geschlossenem  Ende  an  der  Peripherie  Öffnungen  sich  befinden;  im  unteren  Dritte 
des  Zylinders  sind  an  beiden  Seiten  symmetrische  Arme,  die  zu-  und  abführen, 
und  die  durch  eine  Gummiröhre  mit  einem  Wasserbehälter  verbunden  werden 
können.  Die  ganze  Länge  des  Zylinders  nimmt  die  Kohleelektrode  ein,  die  unten 
in  einen  Gummiring  gefaßt  ist  und  selbst  in  einem  Zinkansats  endet,  der  dueh 
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eine  Schnur  mit  der  elektrischen  Batterie  verbunden  werden  kann.  Auf  dem 
oberen  Teile  des  Zylinders ,  unter  den  Öffnungen,  setzt  man  eine  Tierblase  von 
beliebigem  Volumen  an  und  befestigt  ihn  an  einem  dasu  bestimmten  Gummiringe. 
Diese  Blase  kann  man  nach  Wunsch  mehr  oder  weniger  mit  Wasser  fallen  und 
dadurch  einen  allmählich  steigenden  gleichmäßigen  Druck  ausüben;  dadurch  wird 
eine  Ausspannung  und  Ausgleichung  aller  Biegungen  und  Falten  ersielt.  Auf 
diese  Weise  entstehen  sehr  gQnstige  Bedingungen  für  den  StromTerlauf  durch  den 
Körper. 

Diese  >  Ballonelektrode«  ^  wird  vom  Erfinder  sur  Behandlung  der  Entiündungs- 
prosesse  des  Gebärorganes  angewendet;  ich  wandte  sie  bei  Inversion  an  und 
änderte  nur  das,  daß  ich  eine  Blase  von  einem  größeren  Volumen  nahm  und  sie 
nach  Desinfisierung  mit  einer  feuchten  sterilisierten  Gaseserviette  bedeckte.  Dann 
füllte  ich  die  Blase  mit  380  g  Wasser.  Den  negativen  Fol  —  große  Elektrode 
von  Apostoli  —  setze  ich  am  Unterbauch  an. 


Meine  Idee  in  dem  Falle  besteht  in  der  Anwendung  der  Kolpeuryse  samt  der 
Wirkung  des  elektrischen  Stromes,  und  überhaupt  in  der  Art  der  Ausführung 
der  Elektrisation  selbst. 

Vorerst  bemühte  ich  mich,  durch  die  Wirkung  des  galvanischen  Stromes  (die 
Anode  in  der  Vagina)  die  Symptome  einer  venösen  Stauung  in  der  Gebärmutter 
SU  beseitigen,  dann  rief  ich  rhythmisch,  alimählich,  was  die  Kraft  anbetrifft,  von 
60 — 250  Milliampere,  Gebärmuttermuskelkontraktionen  hervor.  Daher  wandte  ich 
den  galvanischen  Strom  von  bestimmter  Spannung  und  Wechselstrom  an:  Anode — 
Kathode,  Kathode — Anode  usw.  28  Minuten  lang  führte  ich  dies  aus,  wonach  die 
Reposition  der  Gebärmutter  folgte. 

Natürlich  wurde  der  elektrische  Strom  seitens  der  Vagina  erfolgreich  durch 
den  hydrostatischen  Druck  durch  die  Ballon elektrode  unterstützt. 

Fat  empfand  bei  Spannung  von  60 — 80  M.,  außer  einem  Wärmegefühl  in  der 
Vagina  und  in  den  Bauchwänden,  ein  Gefühl  von  Kontraktion  im  Geburtswege, 
was  sie  bildlich  durch  Zusammendrücken  der  Hände  ausdrückte;  bei  stärkerer 
Spannung,  über  120  M.,  trat  dabei  noch  ein  vorübergehender  spannender  Schmerz 
im  kleinen  Becken  auf,  und  bei  über  200  M.  verbreitete  sich  dieser  Schmers  auch 
auf  das  große  Becken.  Der  Schmers  war  stärker  beim  Schieben  auf  die  Kathode 
als  auf  die  Anode.  Schon  beim  Gebrauch  einer  Spannung  von  180  M,  besonders 
beim  erhöhten  Voltagetempo,  bei  jedem  Wechsel  des  Stromes,  trat  eine  allgemeine 
Kömotion  auf.  Nach  der  Entfernung  der  Ballon  elektrode  stellte  ich  die  vollstän- 
dige Reposition  der  Gebärmutter  fest.  Ich  füllte  die  Vagina  dicht  mit.  Jodoform- 
gase  und  Fat.  fuhr  nach  Hause.    Am  folgenden  Tage  entfernte  ich  die  Gaze,  Fat. 


^  Die  Zeichnung  des  Instrumentes  ist  erfolgt   nach  einem  mir  freundlichst 
durch  Dr.  A.  N.  Alezandrow  geliehenen  Klischee. 

51** 
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blieb  2  Tage  im  Bett,  und  am  4.  Tage  naoh  der  Ausfahrung  der  Reposition  ließ 
ich  Pat.  lu  mir  kommen,  wo  ioh  noeh  einige  Zeitlang  tAglioh  den  Wechseietroni 
von  Spannung  20 — 3u  M.  anwandte,  um  die  Kontxaktilität  der  Geb&rmutter  sa 
erhöhen.  —  Pat  jetzt  ganz  gesund. 

Wahrscheinlicli  ist  die  Wirkuncr  der  Kathode  in  dem  Fall  als 
Faktor,  der  die  Erweichung  des  Gewebes  herbeiführt,  nicht  indiffe- 
rent. Von  besonderer  Wichtigkeit  kann  dies  sein  an  der  Ghrenze 
der  invertierten  Gebärmutter,  an  der  Umsclilagstelle.  Die  Wirkung 
des  Kathodalstromes  kann  die  Unelastizität  heben. 

Die  Theorie,  welche  die  Wirkung  der  Kolpeuryse  erklärt,  unter 
anderem  auch  durch  Hervorrufen  von  Reiz,  Gebärmutterkontrak* 
tionen  (Fries,  Courty),  findiet  ihre  Bestätigung  auch  in  dem  sich 
stets  bei  der  Reposition  wiederholenden  Symptom,  das  darin  besteht^ 
daß  ganz  deutliche,  den  Charakter  der  Wehen  zeigende  Schmerzen 
auftreten. 

Ich  nehme  an,  daß  auch  reflektorisch  eine  koordinierte  Kon- 
traktion nicht  nur  der  Muskelflbrillen ,  sondern  auch  des  ganzen 
ligamentösen  Apparates  auftritt,  der  dank  seiner  Elastizität  den  Fun- 
dus uteri  zu  heben  sucht  und  die  Reposition  bewirkt. 


IV. 

Aütiseptische  Kleinigkeiten. 

Von 
Dr.  Otto  Wilio  in  braunschweig. 

I.  Flüssigkeit,  in  der  Instrumente  dauernd  liegen  können. 

Die  Zusammensetzung  ist:  Wasser  mit 

IV2  %   Borax, 

6  %  Karbolsäure  und 
2  %  Formalin. 

Der  Borax  ist  darin,  weil  er  das  Rosten  der  Instrumente  ver- 
hindert,  die  Karbolsäure,  weil  sie  gut  desinfiziert,  und  das  Formalin, 
weil  es  den  Karbolgeruch  verdeckt  und  vermutlich  die  antiseptische 
Kraft  verstärkt. 

Von  jedem  der  drei  Zusätze  kann  man  wohl  etwas  weniger, 
aber  nicht  gut  mehr  nehmen:  nimmt  man  mehr  Karbol,  so  greift 
es  die  Hände  an,  nimmt  man  mehr  Formalin,  so  schmerzt  es  an  der 
Vulva,  und  nimmt  man  mehr  Borax,  so  gibt  es  leicht  Niederschläge. 

Alle  Metallinstrumente  können  dauernd  in  dieser  Flüssigkeit 
liegen,  ebenso  Hartgummi  und  Gummi,  ebenso  Spritzen  mit  Leder- 
oder Asbestkolben.  Nur  dürfen  die  Schloß-  und  Schraubenteile  nicht 
geölt  sein,  sonst  bildet  sich  dicker  Belag  und  schließlich  Rost. 

Ich  habe  in  dieser  Flüssigkeit  liegen: 

1)  Die  in  der  Sprechstunde  gebrauchten  Instrumente,  wie  Spe- 
kula, Sonden,  Katheter  usw.  —  an  den  Sonden  habe  ich  die 
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60  umdrehen  lassen,  daß  Griffbieite  und  Sondenkrümmung  in  gleicher 
Ebene  liegen,  sonst  ragt  gerade  der  Sondenknopf  leicht  aus  der 
Flüssigkeit  heraus  — ; 

2)  die  zur  Nachbehandlung,  wie  Wundspülung,  Entfernung  von 
Nähten,  Katheterisieren,  subkutanen  Einspritzungen  nötigen  Instru- 
mente ; 

3]  die  für  die  Operationen  bestimmten  Messer  (auf  einem  Messer- 
bock], Scheren,  Nadeln  und  Nadelhalter; 

4)  die  Nagelscheren  und  Nagelreiniger; 

5)  die  Bürsten.  Für  diese  allerdings  eignet  sich  die  Flüssigkeit 
minder  gut,  weil  sie  schon  mit  wenig  Seife  schleimige  Niederschläge 
bildet,  die  sich  an  Metallgegenständen  festsetzen ;  ich  lege  deswegen 
auch  die  Bürsten  nicht  mit  den  Nagelinstrumenten  zusammen. 

Die  dazu  nötigen  Kästen  können  aus  Blech,  emailliertem  Eisen 
oder  Glas  bestehen.  Sie  müssen  so  hoch  sein,  daß  die  Instrumente 
ganz  mit  Flüssigkeit  bedeckt  werden  können,  ohne  daß  die  Flüssig- 
keit dicht  am  Rande  steht.  Die  Deckel  brauchen  nicht  luftdicht 
zu  schließen.  Nur  in  Schränke  darf  man  diese  Kästen  nicht  stellen, 
weil  durch  die  Verdunstung  lindere  Sachen  verderben.  Die  Flüssig- 
keit wird  alle  paar  Wochen,  oder  wenn  sie  unsauber  geworden  ist, 
erneuert;  sie  kann  in  einer  Blechkanne  oder  einer  Flasche  vorrätig 
gehalten  werden. 

Die  Instrumente  werden  nach  dem  Gebrauche  nur  geseift,  ge- 
spült und  wieder  zurückgelegt,  die  Messer  werden  außerdem  auf  dem 
Streichriemen  abgezogen  und  mit  Spiritus  gereinigt 

Meine  Erfahrung  von  mehr  als  4  Jahren  hat  gezeigt,  daß  diese 
Antisepsis  genügt.  Von  der  bakteriologischen  Prüfung  der  Flüssig- 
keit ist  keine  Belehrung  zu  erwarten,  es  sei  denn,  daß  man  das 
Tierexperiment  wählt.  Denn  es  hätte  keinen  Sinn,  in  der  üblichen 
Weise  zu  prüfen,  wann  Bakterien  durch  solche  Flüssigkeit  abgetötet 
werden;  es  kommt  vielmehr  nur  darauf  an,  was  die  mit  den  Anti- 
septicis  imprägnierten  Bakterien  noch  schaden  können,  und  das 
wäre  nur  durch  zahlreiche  Tieropfer  festzustellen.  Karbolsäure  aber 
sowohl  als  auch  Formalin  imprägnieren  sich  sehr  nachhaltig;  sie 
stehen  darin  den  Quecksilbersalzen  nicht  nach. 

II.   Sterile   Instrumente  vorrätig   zu   halten  (z.  B.  zur  Aus- 
schabung oder  zur  Naht). 

Daß  man  zum  Auskochen  der  Instrumente  besser  Borax  als 
Soda  benutzt,  weil  sowohl  die  Instrumente  als  auch  die  Kessel 
weniger  leiden,  ist  nicht  mehr  neu  —  die  richtige  Menge  ist  etwa 
^/2  %.  Dieses  Ko  hwasser  kann  man  nun  auch  an  die  Instru- 
mente antrocknen  lassen,  ohne  daß  sie  Schaden  nehmen.  Das  läßt 
sich  besonders  gut  für  In^trumentenbestecke  verwenden,  die  in  der» 
selben  Zusammensetzung  oft  gebraucht  werden,  z.  B.  für  die  Instru- 
mente zur  Ausschabung  der  Gebärmutter  oder  auch  für  die  Instru- 
mente zur  Naht  usw. 
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Ich  packe  solche  Instrumente  zusammen  in  ein  Tach  (Hemden- 
tuch  oder  Luisiana),  das  mit  Sicherheitsnadeln  verschlossen  wird. 
Dieses  Paket  koche  ich  in  Boraxwasser,  ergreife  es  dann  mit  einer 
Hakenzange  an  einem  Ende  und  hänge  es  mit  dieser  Zange  an  einem 
weit  aus  der  Wand  hervorstehenden  Nagel  frei  auf,  um  es  trocken 
werden  zu  lassen. 

Brauche  ich  es  außerhalb  der  Klinik,  so  wickle  ich  es,  einerlei 
ob  es  naß  oder  trocken  ist,  in  Pergamentpapier  ein.  (Dazu  wird 
Pergamentpapier  Nr.  5  vorrätig  gehalten;  einie  Rolle  von  5  kg  Ge- 
wicht kostet  beim  Großhändler  6  Mark.) 

Einzeln  abgetrocknet  werden  die  Instrumente  nicht.  Nach  dem 
Gebrauche  werden  sie  nur  vom  Blute  gereinigt  und  dann  wieder 
verpackt  und  ausgekocht.     So  wird  viel  Zeit  gespart. 

Über  das  Ausschabungsbesteck  bemerke  ich  noch  folgendes.  Die 
Sonde,  die  da  hinein  gehört,  habe  ich  so  weit  kürzen  lassen,  daß  sie 
die  Curetten  nicht  mehr  überragt.  Ebenso  das  zinnerne  Scheiden- 
spülrohr.  So  läßt  sich  das  Ganze  besser  verpacken.  Das  Spekulum 
—  ich  benutze  das  von  Evens  und  Pistor  vertriebene  »nach 
Hamilton«  —  ist .  um  ein  Drittel  se^er  Länge  gekürzt;  das  ist 
auch  von  anderen  schon  empfohlen  worden  und  dient  dazu,  den 
Muttermund  auch  im  Spekulum  bis  zum  Scheideneingange  vorziehen 
zu  können. 

III.  Sterile  Waschbecken. 

Die  Waschbecken,  die  bei  den  Operationen  für  die  Sublamin- 
lösung  und  für  das  sterile  Salzwasser  bestimmt  sind,  hebe  ich  in 
einem  hölzernen  Bottich  unter  Sublimatlösung  auf.  Die  Wasch- 
becken sind  von  Steingut,  und  sie  haben  gleiche  Größe,  so  daß  sie 
wie  Teller  dicht  aufeinander  stehen.  Der  Bottich,  der  einem  Butter- 
faß ähnlich  ist,  ist  mit  Holz  gebunden  und  hat  einen  hölzernen 
Deckel.  Gefäße  aus  emailliertem  Eisen  eignen  sich  nicht  für  diese 
Einrichtung,  weil  sich  das  Sublimat  zersetzt,  sobald  die  Emaille  | 
schadhaft  wird.  In  diesem  Holzgefäß  aber  zersetzt  sich  die  Subli- 
matlösung (mit  Kochsalz  ana)  so  gut  wie  gar  nicht,  was  chemische 
Prüfungen  gezeigt  haben;  daß  sie  an  der  Oberfläche  sehr  bald  bnnt 
wird,  ist  gleichgültig.  Vor  den  Operationen  werden  die  Waschbecken 
mit  gereinigter  Hand  dem  Bottich  entnommen;  nach  den  Operationen 
gründlich  abgespült  und  wieder  hineingelegt. 

IV.   Eine  in  Wasser  lösliche  salbenartige  Masse  als  Ersati 

für  Vaselin  und  Öl. 
Zum  Einschmieren  der  Finger  und  Instrumente  vor  inneren 
Untersuchungen  wird  gewöhnlich  Öl,  Vaselin  oder  Seife  gebraucht. 
Alle  haben  große  Nachteile.  In  Ol  und  Vaselin  sind  die  Antiseptika 
unwirksam,  Öl  tropft  außerdem  ab  und  befleckt  Kleider  und  Fuß- 
boden, Vaselin  yerschmiert  die  Waschbecken  besonders  unangenehm, 
weil  es  nicht  zu  emulgieren  ist.  Seife  erzeugt  dem  Fat.  leicht 
Brennen  und  Schrinnen,  namentlich  am  After. 
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Die  Ägidienapotheke,  hier,  stellt  nun  aus  irländischem  Moos 
eine  breiartige  Gallerte  her,  die  sich  vorzüglich  zu  dem  Zweck 
eignet  Dieses  Linimentum  Carrageni  ist  sehr  haltbar',  hat  ge- 
rade die  richtige  Konsistenz,  macht  ausgezeichnet  schlüpfrig,  ver- 
schwindet im  Wasserstrahl  ohne  liest  wieder  von  der  Hand,  und  in 
ihm  behalten  die  Antiseptika  ihre  Wirksamkeit,  weil  es  eine  wäßrige 
Masse  ist.  Im  Sprechzimmer  genügt  mir  ein  Zusatz  von  Salizylsäure 
(womit  es,  wenn  nicht  anders  bestellt,  geliefert  wird);  für  die  Ge- 
burtshilfe wird  man  es  mit  einem  stärkeren  Antiseptikum  versetzen 
lassen.  Im  Sprechzimmer  habe  ich  es  in  einem  so  weiten  GefäBe, 
dafi  die  Hand  sich  bequem  darin  umwenden  kann. 

Das  Linimentum  Carrageni  ist  von  der  Ägidienapotheke,  hier, 
zu  beziehen. 


Berichte  aus  gynäkol.  Gesellschaften  u.  Krankenhäusern. 

1)  British  Medical  Association  at  Oxford. 

(Lanoet  1904.  August  6.) 

Der  Vorsitzende  Champney 8  [London)  begrüßt  Olshausen  und  Schultse 
aus  Berlin  und  erteilt  dann  das  Wort  Sir  Macan  (Dublin)  zu  dem  einleitenden 
Referat  über  Gebärmutterblutungen.  Die  Tamponade  der  Vagina  ist  nach 
M.  die  beste  Behandlungsart.  Ein  gesunder  Uterus  wird  niemals  durch  Blut- 
gerinnsel übermäßig  ausgedehnt  werden.  Die  künstliche  Sprengung  der  Blase  ver- 
mindert den  intra-uterinen  Druck,  und  infolgedessen  wird  die  Blutung  stets  ver- 
mehrt werden,  wenn  nicht  die  Muskeln  der  Gebärmutter  sich  susammensiehen. 
Vortr.  warnt  deshalb  vor  der  künstlichen  Blasensprengung.  In  der  Hegel  ist  der 
Versuch  lu  machen,  die  Blutung  ohne  Entleerung  des  Uterus  su  stillen,  die 
schnelle  Entbindung  ist  selten  indiziert.  Den  Kaiserschnitt  oder  die  Forro'sohe 
Operation  verwirft  M.  in  Ausnahmefällen  nicht. 

Galabin  (London),  der  früher  die  Blase  sprengte,  bevorzugt  in  letzter  Zeit 
auch  die  Tamponade  der  Vagina. 

Munro  Kerr  (Glasgow)  behandelte  von  20  schweren  Blutungen  6  mit  bestem 
Srfolg  ezspektativ.  Dagegen  verlor  K.  4  Fat,  die  mit  Accouchement  forc^  be- 
handelt wurden,  und  zwar  in  der  Nachgeburtszeit.  Achtteilige  Dilatationen  ver- 
wirft K.  ganz,  da  man  nicht  mit  den  Fingern  den  Erfolg  kontrollieren  kann. 
Überhaupt  zieht  er  den  klassischen  und  besonders  den  vaginalen  Kaiserschnitt  vor. 

Byers  (Belfast)  sprengt  bei  äußerer  Blutung  die  Blase,  da  hier  der  Uterus 
guten  Tonus  besitzt.  Für  andere  Fälle  ist  auch  die  Tamponade  ein  vorzügliches 
Mittel,  welches  viel  erfolgreicher  ist  als  das  Accouchement  forc6.  Auch  B.  wendet 
bei  Blutungen  den  Kaiserschnitt  unter  günstigen  Umständen  an. 

Campbell  (Belfast)  tamponiert  Cerviz  und  Scheide.  Dilatatoren  wendet  er 
nicht  an. 

Nicholson  (Edinburgh)  empfiehlt  hohe  Funktion  der  Fruchtblase. 

Forbes-RoBS  (London)  kann  keinen  großen  Unterschied  in  der  Wirkung  der 
Tamponade  und  der  Blasensprengung  finden,  beide  bewirken  Vt^ehen.  Er  macht 
auf  schwierig  aufzufindende  Cervixrisse  als  Ursache  von  Blutungen  aufmerksam. 
Zuweilen  wirkt  Kälte  auf  das  Abdomen  und  heiße  Umschläge  auf  Brust  und[Beine 
günstig  auf  Chok  und  Blutung. 

Olshausen  (Berlin)  sprach  darauf  Aber  die  operative  Entfernung  des 
Uterus  wegen, Karzinom  und  würdigt  besonders  die  Vorteile  der  vaginalen 
TotalexBtirpation,  die  lebenssicherer  und  leichter  ist  als  die   abdominale  Entfer- 
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Dttng.  Wo  immer  nur  möglich  empfiehlt  O.  deshalb  die  Anwendung  der  raginaleo 
Operation. 

Sir  Macan  dankt  dem  Vortr.  und  bemerkt,  daß  er  in  den  meisten  Punkten 
ihm  sustimmt. 

Helme  (Manchester)  glaubt,  daß  im  Norden  der  Vereinigten  Königreiche  die 
abdominale  Operation  zurzeit  bevorzugt  wird,  gibt  aber  zu,  daß  in  manchen  Fsllen 
Taginal  yorzu^ehen  ist. 

Forbes-Ross  weist  daraufhin,  daß  es  nicht  nötig  ist,  das  Bindegewebe  um 
den  Uterus  gänslich  su  entfernen.  Auch  beim  Zungenkrebse  kann  man  niekt  das 
ganze  Bindegewebe  zwischen  Primärtumor  und  Drüsen  entfernen.  F.  glaabt,  daß 
der  abdominale  Weg  in  einigen  Fällen  der  präsisere  und  den  Fat.  nütxliehere  ist 

Edge  (Birmingham)  stimmt  Olshausen  zu  und  will  abdominal  nur  wegen 
Verwachsungen,  Scheiden  Verengerungen  u.  ä.  operieren. 

Schar  lieb  (London)  plaidiert  fOr  die  abdominale  Operation. 

Im  Schlußwort  sagt  Olshausen,  daß  natQrlich  fQr  gewisse  Fälle  allein  der 
abdominale  Weg  in  Betracht  komme,  daß  es  ihm  nur  darauf  angekommen  s&.,  die 
vaginale  Operation  für  die  Mehrzahl  der  Fälle  zu  empfehlen. 

Kennedy  (Glasgow)  berichtet  über  seine  Erfahrungen  mit  der  operativen 
Behandlung  der  Entbindungslähmungen  an  den  oberen  Extremitäten. 
Er  empfiehlt  Ezzision  der  Narben  und  Naht  der  Nerven. 

Helme  sieht  die  Duchenne' sehe  Lähmung  gar  nicht;  es  müssen  doch  noch 
unbekannte  ätiologische  Momente  vorhanden  sein. 

Kerr  und  Campbell  stimmen  mit  dem  Vortr.  überein.  C.  hat  20  Kinder 
mit  Erfolg  operiert. 

Darling  demonstriert  ein  angebliches  Fibromyom  des  linken  Ovariums  von 
221/2  Ffund  Gewicht. 

Furslow  und  Fairbairn  halten  den  Tumor  für  ein  intraligamentäres  Myom. 

Der  Tumor  wird  auf  Antrag  einer  Kommission  zur  Begutachtung  übergeben. 

Bissmami  (Osnabrück). 

2)  Britische  Gesellschaft  für  Gynäkologie. 

(Brit.  med.  journ.  1904.  Juli  23.) 

Macnaughton-Jones  präsidiert  in  der  Sitzung  am  14.  Juli. 

Christopher  Martin  berichtet  über  die  Entfernung  einer  Elfenbein- 
nadel von  5  Zoll  Länge  aus  der  Bauchhöhle.  Die  Fat.,  eine  48jäliri|re 
Witwe,  hat  sich  für  schwanger  gehalten  und  hatte,  um  den  Abort  einzuleiten,  den 
Uterus  perforiert  und  die  Nadel  entgleiten  lassen.  Es  stellten  sich  verhältnismäßig 
wenig  Beschwerden  ein,  vielmehr  kam  die  Frau  mehr  aus  Angst.  M.  fand  die 
Nadel  14  Tage  nach  dem  Ereignis  bei  der  Operation  in  der  Gegend  der  linken 
Beckenschaufel. 

Bowreman  Jessett  erlebte  die  Gangrän  des  linken  Beines  bei  einer 
Fat.,  welcher  er  ein  Biesenmyom  von  28V2  Ffund  durch  abdominale  Hysterektomie 
entfernt  hatte.  Schon  2  Stunden  nach  der  Operation  schmerzte  das  Bein,  ver- 
färbte sich  und  wurde  kalt.  Es  stellte  sich  eine  Demarkationslinie  oberhalb  der 
Fatella  ein,  und  14  Tage  nach  der  Hysterektomie  wurde  die  Amputation  des  Beine« 
vorgenommen.  Obgleich  die  Fat.  den  zweiten  Eingriff  gut  vertrug,  trat  der  Exitus 
unter  Kräfte  verfall  4  Tage  nach  der  Amputation  ein.  Am  Myomstumpfe  war  eine 
geringe  Menge  Eiter  und  in  der  Arteria  iliaca  externa  ein  Blutgerinnsel,  das  nach 
unten  bis  zur  Iliaca  comm.  reichte.  Beide  Nieren  waren  schwer  erkrankt,  was  um 
so  auffallender  war,  da  die  Urinuntersuchung  vor  der  Operation  nur  Spuren  von 
Eiweiß  ergeben  hatte.  Vortr.  meint,  daß  durch  den  Druck  des  Tumors  die  Beekeo- 
gefäße  entzündet  waren  und  ein  Gerinnsel  sich  gebildet  habe,  das  durch  die  not- 
wendigen Manipulationen  bei  der  Operation  gelöst  wurde. 

Macnaughton  Jones  spricht  darauf  über  akzessorische  Tuben  und 
ihre  Beziehungen  zuCysten  desLig.lat.  und  zu  Hydrosalplnx.  Unter 
Vorlegung  dreier  eigener  Beobachtungen  tritt  er  den  Anschauungen  Doran'f^. 
Kossmann's  ii.  a.  bei. 
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Aar  OD 8  zei{?te  eine  neue  Atssonde,  von  der  die  Watte  leichter  als  Yon  der 
Playfair' sehen  Sonde  zu  entfernen  ist.  Bissmaim  (Osnabrück). 


Neuesie  Literatur. 

3)  Archiv  für  Gynäkologie  Bd.  LXXIII.  Hft.  1. 

1]  Theilhaber  und  Hollinger.  Die  Beschaffenheit  des  Meso- 
metrinm  bei  Uteruskarzinomen. 

Es  ist  bekannt,  daß  auch  bei  Portiokarzinomen  das  Corpus  uteri  oft  verdickt 
ist  (F ritsch).  Die  Verff.  untersuchten  die  Beschaffenheit  dieser  Verdickung  bei 
20  wegen  Karzinom  exstirpierten  Uteris.  In  einem  Teile  der  Fälle  fanden  sie 
Muskelhypertrophie,  auch  wenn  sich  die  Frauen  schon  im  Klimakterium  befunden 
hatten,  in  einem  anderen  Bindegewebshypertrophie.  Die  erstere  ist  als  Reizwirkung 
lu  erkl&ren,  in  einzelnen  Fällen  bei  polypös  entwickeltem  Korpuskarzinom  auch 
als  Arbeitshypertrophie,  die  letztere  entspricht  physiologisch  er  weise  dem  Zustande 
des  Mesometrium  bei  Frauen  in  den  40er  Jahren,  die  oft  geboren  haben.  Die 
Verff.  nehmen  also  nur  bei  der  Muskelhypertrophie  einen  ursächlichen  Zusammen- 
hang zwischen  Karzinom  und  Verdickung  des  Uterusparenchyms  an. 

2)  Zuntz.    Erfahrungen  über  Tubargravidität. 

Bericht  über  100  Fälle,  die  in  der  Zeit  von  Januar  1896  bis  Dezember  1903 
auf  der  gynäkologischen  Station  des  städtischen  Krankenhauses  Moabit-Berlin  zur 
Beobachtung  kamen.  Unter  den  90  operativ  bebandelten  Fällen  befanden  sich 
mehr  Bupturen  als.  Aborte  im  Gegensätze  zu  den  Befunden  anderer.  Bei  freier 
Blutung  wurde  stets  laparotomiert,  doch  neigt  Verf.  zur  abdominalen  Operation 
auch  bei  Hämatokele,  mit  Ausnahme  von  kleinen,  gut  beweglichen  Tubenmolen 
und  vereiterten  Hämatokelen.  Wenn  möglich  wurde  bei  Kollaps  nicht  sofort 
operiert,  sondern  erst  nach  Erholung  der  Pat.,  und  nachdem  die  üblichen  Vor- 
bereitungen zur  Laparotomie  getroffen  waren.  Auch  machte  Verf.  hierbei  die 
Erfahrung,  daß  die  Gefahr  der  Nachblutung  durch  Eingeben  von  Anregungsmitteln, 
Injektion  von  Kampfer,  subkutane  Kochsalzinfusion  keineswegs  so  groß  ist,  als 
man  theoretisch  denken  sollte.  Auf  die  54  Laparotomien  bei  freier  Blutung 
kommen  11  Todesfälle,  davon  7  auf  die  18  sofort  operierten  Fälle,  auf  die  nach 
genügender  Vorbereitung  operierten  36  Fälle  4.  Die  Resultate  in  bezug  auf  Er- 
reichung völliger  Arbeitsfähigkeit  sind  günstiger  als  die  von  v.  Scan  zoni  ander 
Leipziger  Klinik  mit  exspektativer  Behandlung  erreichten,  sprechen  also  für  die 
Operation  auch  bei  Hämatokele.  5  Frauen  konzipierten  wieder  intra-uterin, 
1  extra'uterin,  so  daß  Verf.  sich  in  Übereinstimmung  mit  anderen  für  die  Erhal- 
tung der  gesunden  Adnexe  aussprechen  kann.  Seine  Anschauungen  über  die 
Ätiologie  der  Eileiterschwangerschaft  weichen  nicht  von  den  bekannten  ab. 

3)  Kroemer.  Die  Lymphorgane  der  weiblichen  Genitalien  und 
ihre  Veränderungen  bei  malignen  Erkrankungen  des  Uterus. 

Die  vorliegende  Arbeit  behandelt  das  vielfach  ventilierte  Thema  unter  Außer- 
achtlassung des  operativ-klinischen  Interesses  vom  Standpunkte  des  Anatomen 
und  Pathologen.  Demnach  zerfällt  sie  in  einen  anatomischen  und  pathologisch- 
anatomischen Teil,  die  sich  gegenseitig  ergänzen  und  stützen. 

Im  ersten  Teile  gibt  Verf.  zunächst  einen  historischen  Überblick  über  die 
bekannten  Untersuchungen  auf  diesem  Gebiete,  die  eine  erfreuliche  Übereinstim- 
mung aufweisen.  Die  in  der  Gießener  Klinik  ausgeführten  eigenen  Untersuchungen 
des  Verf.B  wurden  aus  demselben  Grund  auf  ein  relativ  kleines  Material  beschränkt. 
Es  wurden  verwendet  14  Kinderleiohen,  7  an  interkurrenten  Krankheiten  ver- 
storbene Erwachsene  und  9  Karzinomleichen,  abgesehen  von  anderem  operativ 
gewonnenem  Krebsmateriale.  Davon  wurden  die  14  Kinderleichen  und  2  Leichen 
Erwachsener  zu  Injektionsexperimenten  mit  der  leichtflüssigen  Polano^schen  In- 
jektionsflüBsigkeit  benutzt. 
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In  dner  susammenf aMenden  Übersieht  and  in  apesiellen  K.a]ntelii  fAr  die 
einieliien  Beekenorgaoe  eind  die  Reeultate  des  Yerf.e,  erginst  durch  die  Erfah- 
rangen  anderer  AatOTen,  Qbersichtlich  dargestellt.  In  einigen  nieht  unwichtigen 
Punkten  Termoehte  Veif.  die  bestehenden  Kenntnisse  aber  Lymphdrüsen  und 
Lymphgeftße  su  ergänzen  und  unsichere  Befunde  sieher  su  stellen.  So  beob- 
achtete Verl  als  konstant  die  Lymphoglandula  obturatoria  und  die  Lymphoglaa- 
dulae  reetoTaginales  an  der  Endausbreitung  der  Uterina.  Ebenso  wurden  regel- 
mißig  bei  Kindern  und  Erwachsenen  die  intermediären  Lymphknoten  an  den 
Lymphbahnen  im  Parametrium  nachgewiesen.  Die  Yon  P eiser  als  typis^  fest- 
gestellte, von  Bruhns  nicht  bestätigte  zweite  Verbindung  des  Collum  uteri  dnreh 
das  Lig.  sacro-uterinum  zu  den  Lymphoglandulae  sacraies  laterales  wurde  Tom 
Verf.  durch  Injektion  und  mikroskopische  Untersuchung  nachgewiesen  u.  a.  m. 
Besonders  lehrreich  ist  die  Betrachtung  der  too  ihrer  Unterlage  gänzlich  ab- 
gelösten Oeflißstimme.  An  ihnen  sieht  man,  daß  die  bekannten  sog.  hypogastri- 
schen Drüsen  nur  ein  oberfläcbLicher  Teil  der  in  diesem  Gefäßdreiecke  Üegenden 
DrOsen  sind.  Tief  liegend  und  fflr  die  Präparatiou  an  der  Lebenden  nnerreiehbar 
sind  die  Lympboglandulae  ischiadicae  und  obturatoria  und  die  Lymphoglandulae 
rectovaginales.  Außerdem  werden  die  großen  Gefäße  allseitig  Ton  den  Lymph- 
gefäßen umstrickt,  so  daß  eine  anatomische  Auslösung  in  continuo  ohne  Ablösung 
der  Gefäßstämme  unmöglich  ist. 

K.  hat  femer  mikroskopische  Untersuchungen  an  injizierten  Präparaten  an- 
gestellt, um  den  feineren  Bau  der  klappenlosea  Parenchymbahnen  klarsulegen. 
Zur  leichteren  Orientierung  und  zu  Demonstrationszweoken  empfiehlt  Verf.  Raner- 
messerschnitte,  in  Xylol  aufgehellt,  unter  der  Lupe^u  betrachten,  wobei  ein  körper- 
liches Bild  der  Verbreitung  der  Lymphbahnen  Aber  mehrere  Gewebssehiditen 
gewonnen  wird.  Besonders  eingehend  sind  die  Parenchymbahnen  in  den  Geweben 
des  Uterus  nach  dem  Vorausgange  yon  Leopold  in  Wort  und  Bild  geschildert. 
Leopold* s  Ansicht  über  den  adenoiden  Bau  des  Stroms  mucosae  uteri  wird 
bestätigt,  desgleichen  die  Angaben  von  Sappey,  Poirier  und  Brahns  über 
ein  wohlentwiekeltes  System  von  präfonnierten  Lymphbahnen,  das  bis  an  die 
Schleimhautoberfläohe  heranreicht.  In  gleicher  Weise  werden  die  ParendiyB- 
bahnen  der  Tube  und  des  Orariums  (Pol an o)  behandelt  und  endlieh  die  ehaEak- 
teristischen  Eigenschaften  der  ableitenden,  nicht  anastomosierenden,  mit  Klap|ieo 
Tersehenen  Bahnen,  die  zu  den  Drüsenetappen  hinführen. 

Im  zweiten  Teile  seiner  Arbeit  wird  vom  Verf.  auf  Grund  seines  schon  be- 
kannt gegebenen  Materiales  die  Frage  ausführlich  erörtert,  wie  die  malignen 
Uterustumoren  das  Lymphsystem  verändern.  Die  Pfannen  stiel' sehe  Klinik 
beschäftigt  sich  schon  seit  Jahren  mit  dieser  wichtigen  Frage,  und  ihre  Ansichten 
sind  den  Fachgenossen  durch  die  Publikationen  Pfannenstiel' s  uadK.'a  schon 
genügend  bekannt.  Es  sei  daher  nur  kurz  erwähnt,  daß  K.  wie  Cullen  zu  dem 
Resultate  gekommen  ist,  daß  die  Tumoren  im  wesentlichen  kontinuierlich  wachsen, 
und  nicht  frühzeitig  die  regionären  Drüsen  infizieren.  Im  Gegensatze  zu  Gallen 
macht  jedoch  K.  auf  Grund  seines  mikroskopischen  Materiales  die  Einschränkung, 
daß  gewisse,  durch  ihren  Sitz  und  ihre  histologische  Struktur  charakterisierte 
Tumoren  Drüseninfektionen  frühzeitig  verursachen  können,  die  den  tatsäehlieh 
festgestellten  33X  karsinomatöser  Drüsen  entsprechen.  Hierzu  müssen  gerechnet 
werden  die  polymorphen  Sarkome  und  Endotheliome,  die  rasch  zerfallenden,  in- 
filtrierenden Cervixkarzinome  und  die  jugendlichen  und  Graviditätskrebse.  Für 
diese  verlangt  K.  logischerweise  die  erweiterte  abdominelle  Operation,  während  er 
für  frühzeitig  erkannte  Portio-  und  Korpuskrebse  es  bei  der  vaginalen  Total- 
ezstirpation  mit  Hilfsschnitt  bewenden  lassen  will. 

Infolge  seiner  Ausführungen  kommt  K.  zu  diesen  Forderungen: 

1)  Zur  Indikationsstellung  ist  eine  Probeexzision  mit  genauer  mikroskopiaeher 
Untersuchung  unerläßlich. 

2)  In  den  Statistiken  müssen  die  Kadikaloperierten  mit  positiver  Drüsensuche 
von  den  übrigen  getrennt  werden. 

3)  Das  zur  Sektion  kommende  Material  muß  für  die  mikroskopische  Unter- 
suchung ausgenutzt  werden. 
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Auch  diejenigen,  die  die  Ansichten  der  Pfannen  stiel 'sehen  Klioik  nicht 
teilen,  werden  die  K/sehe  Arbeit  als  beachtenswerte  Leistung  anerkennen  massen. 
Auf  der  Breslauer  Naturforscherrersammlung  hat  sie  W.  A.  Freund  lobend  her- 
vorgehoben. 

4)  Reiffersoheid.  Die  Alexander- Adams^sohe  Operation  und 
ihre  Dauerresultate. 

Der  Torliegende  Bericht  aus  der  Bonner  Frauenklinik  ist  von  großem  Inter- 
esse, da  die  Stellung  der  Ale zan der- Adam s'scben  Operation  su  den  Fixations- 
methoden  des  Uterus  trots  der  yielen  Veröffentlichungen  noch  ungeklärt  ist.  Vom 
1.  April  1897  bis  sum  1.  Oktober  1903  wurde  die  Operation  in  241  Fällen  aus- 
gefflhrt.  Unter  96  nachuntersuchten  Fällen  fanden  sich  8  Residive.  Schaltet  man 
4  Fälle  aus:  2,  bei  denen  nur  ein  Band  fixiert  war,  1  mit  Wund  Vereiterung,  1,  wo 
beide  Bänder  nicht  gefunden  werden  konnten,  so  bleiben  4  Rezidive  ^  4,49^. 
Von  ihnen  entfallen  2  auf  21  Operationen,  wo  gleichseitig  Damm-  und  Scheiden- 
plastiken ausgefQhit  waren  =  9,5^.  Von  der  sorgfältig  ausgefeilten  Technik  ist 
SU  erwähnen,  daß  auf  Grund  von  Leichen  versuchen  und  der  klinischen  Erfahrungen 
prinzipiell  von  einer  Spaltung  des  Leisten kanales  abgesehen  wurde.  Im  gansen 
ergaben  sich  18mal  Schwierigkeiten  bei  Aufsuchung  und  Vorsiehuog  des  Bande» 
(Imal  beide  Bänder  nicht  gefunden,  3mal  je  ein  Band  nicht  su  finden;  llmal  riß 
ein  Band,  3mal  beide  Bänder).  Die  Leichenversuche  geben  uns  auch  Aufklärung 
über  das  Verhalten  der  sich  fallenden  Blase  nach  der  Operation.  Als  für  das 
Dauerresultat  höchst  gefährlich  muß  eine  starke  Fallung  der  Blase  bezeichnet 
werden,  da  alsdann  letstere  auch  in  den  verengten  Raum  swischen  ihr  und  dem 
elevierten  und  anteponierten  Uteruskorpus  steigt,  und  dieses  nach  rückwärts 
drängt.  Daher  die  Forderung  des  Verls,  in  den  ersten  Tagen  post  op.  für  häufige 
Urinentleerung  zu  sorgen.  Far  die  Verwendung  der  Operation  bei  Prolapsen 
neben  plastischen  Vornahmen  an  der  vorderen  Scheidenwand  ist  die  Beobachtung 
des  Verf.s  sehr  wichtig,  daß  bei  stärkerer  Blasenfüllung  die  vordere  Seheidenwand 
nach  unten  stark  vorgewölbt  wird.  Im  Gegensätze  suBeuttner  muß  festgestellt 
werden,  daß  der  äußere  Leistenring  auch  bei  neugeborenen  Kindern  stets  su 
finden  ist,  im  Gegensatie  su  Beuttner,  Doldris  und  Ricard,  daß  es  auch  bei 
Kindern  und  Greisinnen  fast  stets  gelingt,  das  Lig.  teres  am  äußeren  Leistenring 
aufzufinden  und  vorzuziehen. 

5}  V.  Bardeleben.  Spätfolgen  des  Entbindungsverfahrens  mit 
schneller  meohanisch-instrumenteller  Muttermundserweiterung. 

War  es  der  Zweck  des  letzten  Aufsatzes  des  Verf.s  die  Unrichtigkeit  der 
prinzipiellen  Grundlage  des  in  Frage  stehenden  Verfahrens  darzustellen,  so  ist 
die  vorliegende  Arbeit  der  Aufgabe  gewidmet,  die  unheilvollen  Folgen  dieses  un- 
richtigen Priniipes  vorzuführen.  Die  beim  Bossi' sehen  Dilatationsverfahren, 
bei  der  Anwendung  des  Instrumentes  selbst  oder  während  der  Extraktion  des 
Kindes,  entstehenden  Risse  haben  ihren  Grund  in  der  Unnachgiehigkeit  resp. 
spastischen  Kontraktion  des  Muttermundes,  der,  an  der  Grenze  seiner  Dehnbarkeit 
angelangt,  an  einer  Stelle  nachgibt  und  hier  immer  weiter  reißt.  Hohe  Fortio- 
und  Cervixrisse  sind  nun,  wie  Verf.  aus  einer  an  der  Poliklinik  der  kgl.  Charite 
angestellten  Enquete  nachweist,  im  allgemeinen  häufig  Ursache  späterer  Endo- 
metritiden  und  schrumpfender  Entsündungs Vorgänge  im  Parametrium;  auch  von 
den  sechs  Fällen,  die  Verf.  selbst  nach  Bossi  entbunden  hatte  und  weiter  beob- 
achten konnte,  hatten  die  vier  mit  hohen  Cervixrissen  Entzündungen  im  ent- 
sprechenden Parametrium  bekommen.  Die  Frage,  ob  durch  exakte  Naht  der  Risse 
diese  parametritischen  Schwielen  zu  vermeiden  gewesen  wären,  muß  Verf.  mit 
nein  beantworten.  Um  den  geschilderten  Folgeerscheinungen  ausgedehnter  Cervix- 
aerreißungen  auszuweichen,  sieht  Verf.  kein  anderes  Mittel,  als  das  Bossi 'sehe 
Verfahren  aufzugeben.  Er  empfiehlt  an  dessen  Stelle  die  Erweiterung  mit  un- 
elastisehen  Ballons,  weil  bei  ilurer  Anwendung  die  Unnachgiehigkeit  des  Mutter- 
mundes mit  Leichtigkeit  durch  sein  Tiefertreten  mit  dem  angezogenen  Metr- 
eurynter  erkannt  werden  kann,  und  weil  zweitens  nach  gelungener  Dilatation  der 
Muttermund  nicht  die  Neigung  zur  spastischen  Kontraktion  seiner  Ringmuskulatur 
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aufweist.  Bei  gftazlicher  Unnaehgiebigkeit  muß  der  raginale  Kaiflcraehnitt  nach 
Bumm  oder  Dührssen  eintreten,  bei  Unnaehgiebigkeit  in  einem  gewissen  Sta- 
dium der  Erweiterung  die  mehrfache  Inzision  nach  DQhrssen. 

Coarant  (Breslau). 


Geburtshilfliches. 

4)  Frank  (Köln).       Die  Errichtung  geburtshilflicher  Polikliniken  an 
Hebammenschulen,    ihre  Bedeutung   für   die  Ausbildung    der  Heb- 
ammen und  für  die  allgemeine  Hygiene. 
Berlin,  S.  Karger^  1904. 

Vor  10  Jahren  wurde  vom  Minister  der  geistlichen  Angelegenheiten  in  An- 
regung gebracht,  die  Hebammenschfllerinnen  ebenso  wie  die  Studierenden  der 
Medisin  auch  poliklinisch  su  unterrichten.  Maßgebend  hierfür  war  die  Erwfigung, 
daß  durch  derartige  Ausbildung  die  Hebammeu  später  bei  Ausübung  ihres  Be- 
rufes besonders  beffthigt  sein  würden,  schwierige  Geburten  besser  lu  beurteilen 
und  lu  behandeln  und  auch  den  Arst  sur  richtigen  Zeit  su  rufen. 

In  der  Anstalt  lernt  die  Schülerin  aus  dem  Vollen  schöpfen,  es  fehlt  an 
nichts;  tritt  sie  in  die  Praxis,  so  fehlt  es  oft  an  allem.  In  der  Anstalt  kann  sie 
dasjenige,  was  sie  gelernt  hat,  leicht  ausführen,  in  der  Praxis  findet  sie  ungeahnte 
Schwierigkeiten.  Die  Schülerin  hat  gelernt,  daß  die  Frau  an  sich  keine  Ansteekungs- 
stoffe  tragen  darf,  daß  alles,  was  mit  ihr  in  Berührung  kommt,  frei  von  An- 
Bteckungsst offen  sein  muß;  in  der  Praxis  dagegen  kein  Bettseug,  keine  Schüssel, 
kein  Handtuch,  alles,  was  die  Hebamme  berührt,  voll  Schmutc  und  Unreinliehkeit, 
und  trostlos  fragt  sieh  die  Anfängerin,  wie  ist  es  möglich,  die  Geburt  so  su  leiten, 
wie  es  in  der  Schule  gelehrt  worden  ist. 

Auf  Grund  einer  10jährigen  Erfahrung  seigt  Verf.  in  längerer,  sehr  inter- 
essanter und  lesenswerter  Ausführung,  wie  im  einseinen  eine  solche  geburtshilf- 
liche Poliklinik  für  Hebammen  zweckmäßig  organisiert  sein  muß.  Um  nur  einiges 
hervorzuheben,  so  ist  der  Dienst  in  der  Kölner  Anstalt  folgendermaßen  ein- 
gerichtet: Die  du  jour  habenden  Schülerinnen  sind  auf  einer  Tafel  bezeichnet. 
Die  Schülerin  wird,  ehe  sie  auf  die  Tafel  kommt,  auf  Wunden  an  den  Händen 
untersucht;  auch  darf  sie  vorher  bei  keiner  verdächtigen  Wöchnerin  gewesen  sein. 
Es  gehen  immer  zwei  Schülerinnen  mit,  eine  vorgebildete  der  Abteilung  I  und 
eine  der  Abteilung  II.  (Es  besteht  in  Köln  die  Einrichtung,  daß  gleichzeitig  zwei 
Kurse  abgehalten  werden;  der  zweite  beginnt,  wenn  der  erste  bereits  zur  H&lfte  be- 
endigt ist)  Nur  die  vorgebildete  Schülerin  untersucht  und  schreibt  den  Befand  auf 
einen  vorgedruckten  Zettel.  Die  Schülerin  der  Abteilung  II  kehrt  zarück,  und 
die  Oberhebamme  der  Poliklinik  oder  der  poliklinische  Arzt  begibt  sich  hin,  kon- 
trolliert, bespricht  den  Fall  und  ist,  wenn  möglich,  bei  der  Geburt  zugegen.  Je 
nach  Bericht  der  Hilfesuchenden  geht  auch  sofort  der  Arzt  und  die  Oberhebanime 
mit.  Die  pflegende  Hebamme  besucht  täglich  zweimal  die  Wöchnerin,  der  Arzt 
resp.  die  Oberhebamme  einmal.  Mit  der  Poliklinik  ist  eine  poliklinische  Spreoh- 
stunde  verbunden,  in  welcher  die  schwangeren  Frauen  sich  event.  untersuchen 
lassen  und  die  von  der  Anstalt  entbundenen  sich  noch  Rat  holen. 

Sehr  zweckmäßig  in  erzieherischer  Beziehung  für  die  Hebammen  sowohl,  al« 
auch  für  die  Wöchnerinnen  und  damit  die  Allgemeinheit  erscheint  die  Einrichtung, 
über  dem  Bett  einer  jeden  in  der  Poliklinik  behandelten  Frau  eine  Tafel  ansn- 
bringen,  auf  der  die  wichtigsten  Kegeln  aufgezeichnet  sind  zur  Vermeidung  Ton 
Fieber  und  zur  Verhütung  der  ErblindunK  der  Neugeborenen. 

Mit  Recht  meint  Verf.:  Werden  die  Tafeln  auch  zunächst  nicht  vom  Publikum 
genau  beachtet  und  nur  aus  Neugierde  gelesen,  unter  allen  Umständen  geben  sie 
der  Frau,  dem  Ehemanne,  dem  gewöhnlich  am  Wochenbette  zahlreich  sich  ein- 
findenden Besuche  Veranlassung  zum  Nachdenken,  und  speziell  der  Wöehnerio 
bei  einer  Gelegenheit,  wo   sie  zum  Nachdenken  Zeit  hat.    »Wer  aber  hilft,  den 
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Sinn  für  Reiolichkeit  im  Volke  wecken  und  den  Schaden  der  Unreinlichkeit  klar 
machen,  erfallt  eine  patriotische  Pflicht  und  hilft  das  Volk  moralisch  heben.  Was 
nütst  eine  schöne  Wohnung,  wenn  der  Mensch,  der  sie  bewohnt,  nicht  Sinn  fflr 
Reinlichkeit  hat.c 

Verf.  weist,  indem  er  sich  auf  sein  in  KOln  seit  10  Jahren  bestehendes  und 
bewährtes  Institut  bezieht,  nach,  daß  Polikliniken  mit  HebammenschQlerinnen  sehr 
wohl  durchführbar  sind  und  nach  jeder  Richtung  hin  segensreich  wirken*  Er 
führt  aus,  eine  wie  nicht  zu  untersohfttsende  soziale  Bedeutung  solche  Anstalten 
haben;  sie  klären  das  Volk  auf,  eriiehen  es  lur  Reinlichkeit  und  verbreiten  die 
antiseptischen  Ideen.  Sie  befördert  indirekt  die  Wohnungsfrage,  durch  sie  ist  es 
den  Armen  möglich,  immer  sofortige  Hilfe  zu  haben. 

Gegen  die  zahlreichen  Anfechtungen  und  Vorwürfe,  welche  in  Köln  von  selten 
der  Hebammen  und  auch  der  Arzte  die  Poliklinik  erfahren  hat,  verteidigt  Verf. 
dieselbe.  Er  weist  zum  Teil  zififernmäßig  nach,  daß  eine  Schädigung  der  Inter- 
essen des  Arztes  und  der  Hebammen  durch  die  Polikliniken  nicht  statthat.  Im 
Gegenteile,  sie  bewirkt  eine  bessere  Bezahlung  der  Hebammen,  da  sie  zeigt,  wie- 
viel von  den  Hebammen  geleistet  werden  muß.  Sie  arbeitet  im  übrigen  auch 
einer  Mißachtung  des  ärztlichen  Standes  bei  den  Armen  entgegen,  die  glauben, 
der  Arzt  wäre  für  sie  nicht  zu  Hause. 

Zum  Schluß  gibt  Verf.  unter  Beifügung  übersichtlicher  Tabellen  eingehenden 
Bericht  über  die  Tätigkeit  seines  Institutes.  Auf  die  vielen  interessanten  Einzel- 
heiten hier  einzugehen,  ist  nicht  möglich.  Wie  schnell  sich  die  für  die  gründ- 
liche Ausbildung  der  Hebammen  fraglos  außerordentlich  vorteilhafte  und  für  das 
Wohl  der  armen  Wöchnerinnen  segensreiche  Institution  in  Köln  einbürgert  und 
bewährt  hat,  beweisen  schon  die  Zahlen  der  Frequenz.  In  dem  Zeiträume  vom 
1.  Januar  1895  bis  1.  Januar  1903  wurden  in  der  Poliklinik  4354  Frauen  entbunden. 
Die  höchste  Jahreszahl  betrug  669;  in  den  letzten  Jahren  war  eine  geringe  Ab- 
nahme zu  konstatieren,  was  sich  dadurch  erklärt,  daß  seit  1901  die  poliklinische 
Hilfeleistung  von  der  Beibringung  eines  Armeoscheines  abhängig  gemacht  werden 
mußte,  was  F.  im  Sinne  der  verschämten  Armen  jedenfalls  mit  Recht  bedauert. 

ETersmann  (Bonn). 

5)  O.  Büttner  (Rostock).     Die  Eklampsie  im  Großherzogtum  Mecklen- 
burg-Schwerin vom  I.Juli  1885  bis  31.  Dezember  1891. 
Habilitationsschrift.    Berlin,  L.  Seinnnacher,  1902. 

Eine  auf  großem  Materiale  fußende,  mühe-  und  verdienstvolle  Arbeit,  die  bei 
den  verschiedenartigen  statistischen  Zusammenstellungen  alle  brennenden  Fragen 
der  Eklampsie  berücksichtigt. 

(kundlegend  für  die  Arbeit  waren  die  Geburtslisten  der  Hebammen,  deren 
obligatorische  Führung  dank  den  Bemühungen  von  Schatz  in  Mecklenburg- 
Schwerin  seit  1885  eingeführt  sind,  unter  strenger  behördlicher  Kontrolle  stehen 
und  bei  den  Akten  in  der  großherzogl.  Medizinaikommission  liegen. 

Einiges  sei  hervorgehoben. 

In  dem  genannten  Zeiträume  wurden  auf  116797  Geburten  überhaupt  179  Fälle 
von  Eklampsie  beobachtet,  was  eine  Häufigkeit  von  1  :  625  bedeutet. 

Auf  Grund  genau  angelegter  Kurven  der  Witterungsverhältnisse,  wobei  die 
beiden  Hauptfaktoren,  die  mittlere  Monatstemperatur  und  die  monatliche  Nieder- 
schlagshöhe berücksichtigt  wurden,  ergaben  sich  bestimmte,  zwar  von  Ol s hausen 
schon  negierte,  aber  anderweitig  immer  noch  betonte  Beziehungen  zwischen  Wit- 
terungsverhältnissen und  Eklampsiefrequenz  nicht. 

Im  Gegensatze  zu  anderen  Statistiken  fand  sich,  daß  gerade  die  Mitte  des 
Jahres  (Mai  bis  Oktober)  eine  gewisse  Prädilektionszeit  bildet  (106  Fälle  gegenüber 
71  in  den  anderen  Monaten). 

Die  Mortalität  der  Mütter  betrug  34,08?^.  Diese  hohe  Ziffer  wird  zum  Teil 
durch  die  mangelhaften  therapeutischen  Maßnahmen  infolge  Fehlens  oder  nicht 
rechtzeitigen  Eingreifens   ärztlicher  Hilfe   erklärt;    auf  dem  Lande    erlagen    etwa 
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61^  mehr  Frauen  der  Eklampsie ,  als  in  Orten,  ato  Arzt  und  Hebammen  leicht 
und  froh  zu  haben  waren. 

Das  Resultat  von  Urinuntersuchungen  ist  nur  in  78  Fällen  angegeben;  73mal 
fand  sich  Albumen,  in  5  Fällen  war  der  Urin  eiweißfrei. 

Die  179  Eklampsiefälle  betrafen  106  Erstgebärende  und  70  Mehrgebärende 
«s  60,2  :  39,9X ;  der  im  Vergleiche  zu  anderen  Zusammenstellungen  hohe  Pro- 
zentsatz der  erkrankten  Pluriparen  erklärt  sieh  durch  den  Umstand,  daß  in  den 
Kliniken  die  Erstfceburten,  außerhalb  derselben  die  Mehrgeburten  überwiegen. 

Mehrere  Tabellen  geben  interessante  Beiträge  über  das  Alter  der  Ton  Eklampsie 
befallenen  Personen,  zu  der  Frage  nach  der  Häufigkeit  der  Eklampsie  Yor  dem 
normalen  Ende  der  Gravidität,  über  die  yerschiedenen  Ausbruchszeiten  überhaupt, 
die  Zahl  der  Anfälle  usw. 

Amblyopie  bis  zur  Amaurose  ist  bei  fünf  Kranken  yerseichnet,  Ton  denen  eme 
starb.  In  einem  Falle  trat  im  Verlaufe  der  Eklampsie  eine  Augenmuskelstömng 
auf,  Doppelsehen,  das  sich  erst  nach  3  Monaten  verlor.  Zerebrale  Apoplexien  smd 
zweimal  erwähnt.  Bei  einer  Frau  trat  während  der  Eklampsie  neben  einer  nament- 
lich rechtsseitigen  Amblyopie  eine  Parese  der  rechten  oberen  Extremität  ein. 
Beide  Erscheinungen  verschwanden  völlig.  Das  Auftreten  von  Ikterus  g^en  Ende 
des  Lebens  (3.  Wochenbettstag)  nach  61  stündiger  Geburtsdauer,  ante  partum  drei, 
post  partum  zahlreiche  Anfälle,  tiefes  Koma  kam  bei  einer  19jährigen  Ipara  vor. 

Wiederholte  Erkrankungen  an  Eklampsie  in  verschiedenen  Graviditäten  sind 
viermal  bekannt  geworden,  sämtlich  mit  gutem  Ausgange,  was  der  aueh  sonst 
schon  betonten  günstigen  Prognose  bei  wiederholtem  Ausbruche  von  Bklampsie 
entsprechen  würde. 

Die  angewandte  Therapie  wird  nur  kurz  in  großen  Zügen  besprochen  und 
betri£ft  im  wesentlichen  die  Frage,  ob  die  Geburt  spontan  verlief  oder  künstlieh 
beendet  wurde,  wobei  sich  ein  Verhältnis  von  AQ^  und  64^  ergibt. 

Erwähnenswert  ist,  daß  nur  in  fünf  Fällen  enges  Becken  vorlag. 

Bezüglich  des  Einflusses  der  Entleerung  des  Uterus  auf  den  Verlauf  der 
Eklampsie  fand  sich,  daß  in  40,6^  der  Fälle  mit  der  Geburtsbeendigung  eme 
günstige  Wendung  eintrat. 

Bei  Besprechung  der  Theorie  der  Eklampsie  betont  B.  die  angeborene  oder 
erworbene  neuropathische  Disposition;  er  glaubt,  daß  die  darauf  basierende 
»eklamptische  Erregbarkeitsstufe  <  (v.  Her  ff)  von  außerordentlicher  Bedeutung  ist. 

ETer8maiin  (Bonn). 

6)  T«  H.  van  de  Velde  (Haarlem).     Eklampsie  ohne  Albaminurie. 

(Festschrift  für  Prof.  Rosenstein.    Leiden  1902.) 

Die  Eklampsie  ist  eine  Schwangerschaftsvergiftung,  welche  zu  einer  Störung 
in  der  ausscheidenden  Funktion  der  Nieren  führt,  und  damit  schließlich  ihren 
Gipfel  erreicht.  Eine  ernste  Störung  dieser  Funktion  der  Nieren  kann  bestehen, 
ohne  daß  Eiweiß  im  Harne  nachzuweisen  ist.  Dies  kann  man  deshalb  begreifen, 
weil  die  renale  Albuminurie  meistens  fast  ganz  auf  Veränderungen  in  den  Wänden 
der  Glomeruli  beruht,  dagegen  die  Epithelien  der  Tubuli  contorti  hauptaächÜch 
die  Ausscheidung  der  Blutbestandteile  besorgen. 

Von  zwei  Fällen  von  Eklampsie  resp.  drohender  Eklampsie  (je  ein  Fall)  werden 
die  Krankengeschichten  gegeben.  In  beiden  Fällen  erschien  Eiweiß  im  Harn  erst 
als  schon  Besserung  aufgetreten  war,  und  zwar  nicht  deutlich  als  die  Folge  von 
eklamptischen  Anfällen,  sondern  die  Albuminurie  fiel  auffallend  zusammen  mit 
Besserung  der  Nierenfunktion  (Prüfung  derselben  mittels  Methylenblaueinsprit- 
zungen). Die  Methylenblauausscheidung  ist  nach  Verf.  das  beste  Mittel,  zu  be- 
urteilen, in  welchem  Grade  die  ausscheidende  Funktion  der  Nieren  während  der 
Zeit  der  Farbstofielimination  gestört  ist.  Diese  Beurteilung  ist  deshalb  wichtig, 
weil  die  Krankheit  in  nicht  komplizierten  Fällen  hauptsächlich  von  der  Nieren- 
funktion abhängig  ist  (Ausscheidung  der  im  Blute  gehäuften  Schwangerscliafti- 
und  anderer  Stoffwechselgifte).  Indes  genügt  diese  Methylenblauprobe  an  sich 
nicht  für  die  Prognoie,  es  gibt  auch  andere  Faktoren  (Wehentätigkeit,  Dauer  der 
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Geburt,  Komplikationen  usw.),  welche  für  jeden  einzelnen  Fall  in  Betracht  ge- 
zogen werden  mtUsen.  Für  die  Prognoie  der  n&chstfolgenden  Stunden  hat  sie 
aber  großen  Wert.  Semmellnk  (Haag). 

7}   A.    Szili  (Budapest).       Neuere   Untersuchungen    über  Eclampsia 

gravidarum.     (Vorläufige  Mitteilung.) 
(Wiener  klin.  Wochenschrift  1904.  Nr.  16.) 

S.  hat  bei  swei  Eklamptischen  die  Lumbalpunktion  ausgeführt.  Ein  Erfolg 
wurde  nicht  ersielt.  Der  Liquor  cerebrospinalis  wurde  Hunden  (bis  lu  18  ccm, 
und  Meerschweinchen  (bis  zu  2  ccm)  intrazerebral  injiziert.  Beide  Versuchsreihen 
fielen  negativ  aus,  und  läßt  sich  daraus  schließen,  daß  der  Liquor  cerebrospinalis 
bei  Eklampsie  keine  toxischen  Eigenschaften  besitzt.  Ferner  wurde  Blutserum 
von  Eklamptischen  und  normalen  Wöchnerinnen  Meerschweinchen  und  Kaninchen 
injiziert;  die  Tiere  verendeten  in  kurzer  Zeit;  dagegen  wurde  die  intrazerebrale 
Injektion  von  NaCl  meist  vertragen.  S.  folgert  daraus,  daß  dem  Serum  von 
Eklamptischen  und  gesunden  Gebärenden  eine  toxische  Wirkung  zukommt. 

Keltler  (Wien). 

8)  A.  Bosenberger  (Budapest).     Eklampsiefalle. 

(SzüUszet  6s  Nögyögy&ssat  1 903.  Nr.  2.) 

Nach  einer  eingehenden  Besprechung  des  jetzigen  Standes  der  Eklampsiefrage 
referiert  Verf.  über  acht  Fälle,  welche  in  der  geburtshilflichen  Abteilung  des 
St.  Johannes-Spitales  beobachtet  wurden.  In  der  Statistik  der  Abteilung  kommt 
auf  je  318  Geburten  ein  Fall  von  Eklampsie.  Von  den  referierten  acht  Fällen 
endeten  drei  letal  (darunter  eine  Fat.,  die  mit  starker  Morphinvergiftung  in  die 
Abteilung  gebracht  wurde),  die  übrigen  fünf  Fälle  heilten.  Unter  den  geheilten 
Fat  hatte  eine  Frau  während  der  Geburt  27  und  im  Wochenbette  32  Anfälle, 
zusammen  also  59  Anfälle  überstanden.  Die  Anfälle  hörten  erst  am  9.  Tage  post 
partum  auf.  Dieser  Fall  spricht  entschieden  gegen  die  Annahme  einer  »fötalen 
Intoxikation«,  welche  Verf.  weder  theoretisch  noch  praktisch  für  berechtigt  hält. 
Die  Statistik  kann  —  Verf.s  Ansicht  nach  —  in  dieser  Frage  nicht  für  kompetent 
erachtet  werden,  da  die  Intensität  und  die  Dauer  der  Anfälle  verschieden  ist. 

Verf.  ist  ein  Anhänger  der  Veit'schen  symptomatischen  Therapie  (Morphin, 
Chloroform).  Womöglich  soll  man  den  spontanen  Verlauf  der  Geburt  abwarten, 
jedenfalls  aber  nur  leichte  Operationen  ausführen.        Temesvärj  (Budapest). 

9)  E«   Pollak   (Wien).     Kritisch-experimentelle   Studien    zur  Klinik 

der  puerperalen  Eklampsie. 
Wien,  Frani  Dentieke»  1904. 
Die  umfangreiche,  etwa  170  Seiten  umfassende  Monographie  zerfällt  im  wesent» 
liehen  in  drei  Hauptteile. 

Im  ersten  Teile  bespricht  Verf.  in  kritischer  Beleuchtung  die  zahlreichen  im 
Laufe  der  Jahre  aufgestellten  Theorien  über  das  Wesen  der  Eklampsie  und  unter- 
scheidet da  drei  Hauptgruppen: 

A.  Theorien,  welche  die  Ursache  zum  Ausbruche  des  Symptomenkomplexes 
der  Eklampsie  in  der  Mutter  suchen; 

B.  Theorien,  welche  als  Quelle  der  veranlassenden  Schädlichkeiten  die  Frucht 
ansehen ; 

C.  Theorien,  welche  das  ätiologische  Moment  in  der  zwischen  Mutter  und 
Frucht  errichteten  Seheidewand  erblicken. 

Der  zweite  Teil  enthält  das  Ergebnis  einer  mühevollen  und  außerordentlich 
dankenswerten  Arbeit.  Verf.  hat  die  Obduktionsprotokolle  der  in  den  Jahren 
1881 — 1902  in  derProsektur  des  Wiener  allgemeinen  Krankenhauses  zur  Autopsie 
gekommenen  Fälle  von  Eklampsie  in  der  sorgfältigsten  und  ausgiebigsten  Weise 
bearbeitet  und  gibt  darüber  Bericht. 

In  tabellarischer  Übersicht  werden  die  130  SektionsprotokoUe  nut  besonderer 
Berücksichtigung  des  Alters  der  Verstorbenen  und  der  Befunde  am  uropoetischen 
System,  der  Leber,  dem  Hirn  und  des  Zirkulationsapparates  wiedergegeben. 
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Die  größte  BeteiliguDg  leigte  das  Älter  von  2(y — 30  Jahren,  und  swar  Ton 
20—25  Jahren  36,22X,  von  25— 30  Jahren  20^47^;  das  Alter  von  15— 20  Jahren 
eine  Beteiligung  von  15,74^ ;  das  Alter  Ton  30 — 50  Jahren,  naeh  je  5  Jahren  ge- 
trennt, die  Prosente  15,74^;  9,44^;  l,57;i^;  0,78X> 

Die  Nieren  waren  erkrankt  in  128  Fällen  «  98,46X«  Hiervon  entfallen  auf 
die  akuten  Prosesse  69  Fälle  =»  53,07^  (inkl.  die  akut  rekrudeszierenden  F&lle) 
auf  die  chronischen  Prozesse  59  Fälle  as  38,46X*  Die  makro-  und  mikroskopisch 
sichtbaren  Veränderungen  betreffen  in  den  allermeisten  Fällen  das  sesemierende 
Parenchym.  Das  Überwiegen  der  Fälle  mit  akuten  Veränderungen  spricht  für 
die  hohe  Toxizität  der  einwirkenden  Stoffe,  die  den  Tod  des  Individuums  snr 
Folge  hatten,  ehe  noch  der  Übergang  aus  dem  akuten  Stadium  in  das  chronische 
erfolgen  konnte. 

Dilatation  eines  oder  beider  Ureteren  fand  sich  zusammen  in  35  Fällen 
=  26,92X;  hiervon  entfallen  auf  beiderseitige  Dilatation  18  Fälle  s»  13,84X9  auf 
einseitige  Dilatation  17  Fälle  =  13,07X;  in  den  Fällen  von  einseitiger  Dilatation 
war  stets  der  rechte  Ureter  betroffen.  In  11,62^  bestanden  Besiehungen  iwischen 
Ureterkompression  und  einem  infolge  abnorm  gelegener  Teilungsstelle  der  Aorta 
mehr  exponierten  Verlaufe  des  Truncus  anonymus.  Kompression  der  Ureteren 
ohne  begleitende  Dilatation  Über  der  komprimierten  Stelle  findet  sich  in  nur 
9  Fällen,  also  6,9Xi  angegeben.  Normale  Befunde  nur  in  2  der  130  Fälle  notiert; 
Verdopplung  des  Ureters  in  1  Falle. 

Bezüglich  der  Leber  sind  19  Fälle  wegen  fehlender  Angaben  über  dieses  Organ 
auszuschalten.  In  bloß  6  Fällen  fand  sich  normaler  Befund;  in  2  Fällen  Indura- 
tion und  Atrophie ;  trübe  Schwellung  im  Sinne  der  parenchymatösen  Degeneration 
in  19,82Xi  Fettdegeneration  ohne  Hämorrhagie  in  21,71X  der  Fälle.  Die  unter 
dem  Bilde  der  Hepatitis  haemorrhagica  Jürgens  bekannten  Befunde  Schmorl's 
dominieren;  sie  fanden  sich  in  45,04 9^  der  Fälle. 

Hinsichtlich  der  Befunde  am  Zentralnervensystem  können  nur  99  Fälle  ver- 
wertet werden;  in  2 1,2 IX  der  Fälle  fand  sich  Anämie,  Ödem  in  59X»  Hyperämie 
in  13,13X  der  Fälle;  Extravasate  in  allen  Größen  wurden  in  24,24X  beobachtet. 

Imal  fand  sich  Endotheliom  der  rechten  Durahälfte  von  Halbnußgröße,  2nial 
Blutung  in  die  Brücke  mit  Durchbruch  in  den  4.  Ventrikel. 

Das  Herz  war  in  102  verwertbaren  Fällen  nur  in  7,84X  normal.  In  allen 
anderen  Fällen  wies  das  Herz  pathologische  Veränderungen  auf,  aber  nur  sehr 
selten  Klappenfehler,  2mal  Mitralinsuffizienz,  5mal  globuläre  Vegetationen  im 
Bereiche  des  linken  Herzens.  Parenchymatöse  Degeneration  in  29,78X«  Fett- 
degeneration in  32,98X*  Exzentrische  Hypertrophie  mit  Dilatation  des  linken 
Ventrikels  allein  fand  sich  in  25,53^;  subendo kardiale  Ekohymosen  in  10,63Xi 
Hydroperikard  in  5,32^. 

Im  dritten  Teile  der  Monographie  berichtet  Verf.  über  seine  experimentellen 
Studien  resp.  Versuohsresultate  bezüglich  der  Syncytiolyse.  Des  genaueren  be- 
sehreibt er  seine  Technik  und  die  verschiedenen  Versuche.  Das  Ergebnis  faßt 
Verf.  folgendermaßen  zusammen:  Ausnahmslos  war  trotz  wiederholter  daraufhin 
gerichteter  Untersuchungen  nicht  die  geringste  Spur  einer  Einwirkung  des  Immun- 
serums auf  den  Zelleib  oder  Zellkern  der  Flacentarzotten  zu  konstatieren  —  die 
Konturen  des  Zellprotoplasmas  blieben  vollkommen  unverändert,  auch  die  Färb- 
barkeit  des  Kernes  hatte  nicht  im  geringsten  gelitten  —  eine  Bestätigung  der 
Befunde  Liepmann's. 

Gleich  negative  Resultate  erhielt  Verf.  auch  dann,  als  er  dem  im  Thermo- 
staten vorerwärmten  Immunserum,  das  isolierte  frische  Placentarzellen  suspendiert 
enthielt,  in  der  Absicht,  Komplemente  zuzuführen,  einen  Tropfen  Ton  Normal- 
serum hinzufügte.  Die  Mischung  blieb  in  sämtlichen  Fällen  klar  —  die  naeh 
ein-  und  mehrstündigem  Verweilen  im  Serumgemisch  unter  das  Mikroskop  ge- 
brachten Placentarzellen  zeigten  keinerlei  Veränderung  ihrer  Struktur. 

Auf  Grund  seiner  Versuchsergebnisse  schließt  sich  Verf.  der  Reihe  jener 
Autoren  an,  welche  der  Übertragung  der  modernen  Immunitätslehre  auf  die  Lösung 
der  Eklanipsiefrage,  d.  h.  der  spezifischen  Wirkung  eines  durch  wiederholte  In- 
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jektionen  mit  Placentarzellen  gewonnenen  Serums,   gegenwärtig   noeh   skeptisch 
gegenflbersteben. 

Er  meint,  zurzeit  befriedige  die  Theorie  von  der  Vergiftung  des  mütterlichen 
Organismus  durch  von  der  Frucht  stammende,  der  regressiven  Metamorphose  an- 
gehörig e  Eiweißgifte  immer  noch  am  meisten. 

Ein  umfangreiches  Literaturverzeichnis  ist  der  sehr  lesenswerten,  wichtiges 
Material  zur  Eklampsiefrage  beisteuernden  Arbeit  angeschlossen. 

ETersmann  (Bonn). 

10)  A.  Ostrcil.     Die  Rektifikation  der  Gesichtslagen  durch  äußere 

Handgriffe. 
(äasopis  Ukafö  cesk^ch  1904.  p.  169  u.  292.) 

Der  Autor  empfiehlt  zur  Umwandlung  der  Gesiehtslage  in  Hinterhauptslage 
eine  Modifikation  der  ursprünglichen  Seh  atz' sehen  Methode,  welche  Modifikation 
zwar  schon  von  Schatz  selbst  angedeutet  (Sänger -y.  Her  ff 's  Enzykiop&die 
1900  p.  387),  aber  fast  gar  nicht  beachtet  wurde.  Wenn  man  nämlich  bei  Aus- 
führung der  Schatz' sehen  Methode  mit  dem  Finger  in  der  Vagina  die  Bewegungen 
des  Kopfes  kontrolliert,  so  macht  man  die  Erfahrung,  daß  sich  zwar  die  Gesichts- 
lage in  eine  Stirnlage  verwandelt,  daß  sieh  aber  die  erstere  sofort  wieder  herstellt, 
sobald  der  Zug  an  Schulter  und  Brust  nachläßt  O.  legte  nun,  um  das  letztere 
Ereignis  zu  verhüten,  yon  außen  sämtliche  Finger,  den  Daumen  ausgenommen, 
auf  das  emporgezogene  Hinterhaupt  und  drückte  es  nach  abwärts  ins  Becken, 
während  ein  Assistent  den  von  Schatz  angegebenen  Zug  ausübte;  er  ersetzte  also 
den  inneren  Handgriff  Thor  n's  durch  einen  äußeren.  Mit  Hilfe  dieses  Verfahrens 
gelang  es  ihm  in  drei  aufeinander  folgenden  Fällen,  die  Gesichtslage  in  eine 
Hinterhauptslage  zu  verwandeln,  während  in  vier  vorausgegangenen  Fällen  die 
Rektifikation  nach  Schatz  ohne  den  Druck  auf  das  Hinterhaupt  mißlungen  war« 

Der  Autor  gibt  zwar  zu,  daß  die  Geburt  in  den  drei  erwähnten  Fällen  auch 
ohne  Rektifikation  hätte  spontan  verlaufen  können,  schreibt  aber  doch  der  prophy- 
laktischen Rektifikation  eine  praktische  Bedeutung  zu,  weil  die  Prognose  der 
Geburt  wegen  der  geringen  Mortalität  des  Rindes  bei  Hinterhauptslagen  besser 
ist,  als  bei  Gesichtslagen.  Bei  zweien  seiner  Fälle  war  der  Vorteil  der  Rektifika- 
tion ein  evidenter:  im  ersten  Falie  —  IVpara,  Gesichtslage,  Blasensprung  vor 
31  Stunden,  Kopf  trotz  kräftiger  Wehen  noch  über  dem  Beckeneingange,  Fieber  — 
war  bei  einer  vorausgegangenen  Geburt  ein  totes  Kind  in  Gesichtslage  geboren 
worden;  im  zweiten  Falle  —  Ilpara,  Zange  bei  der  ersten  Geburt;  Gesichtslage, 
Kopf  über  dem  Beckeneingange,  100  kindliche  Pulse,  Abgang  von  Mekonium  — 
wurde  nach  der  Rektifikation  die  Zange  angelegt  und  ein  lebendes  Kind  entwickelt; 
die  Nabelschnur  war  zweimal  um  den  Hals  gewunden. 

In  einem  Nachtrage  bringt  O.  noch  einen  vierten  Fall,  in  welchem  die  in 
obiger  Weise  vorgenommene  Rektifikation  ebenfalls  gelang.  Es  handelte  sich  um 
eine  Ipara  mit  U.  Gesichtslage,  die  nach  mehreren  erfolglosen  Perforations- 
versuchen eingebracht  worden  war.  Blasensprung  vor  20  Stunden;  Conj.  diag. 
B3  11  cm.  Trotzdem  das  Kind  tot  war,  nahm  O.  aus  theoretischen  Gründen  zuerst 
die  Rektifikation  vor  und  dann  erst  die  Perforation.        G«  Mühlstein  (Prag). 

1 1)  B.  V.  Steinbüchel  (Graz).     Schmerzverminderung    und   Narkose 
in  der  Geburtshilfe  mit  spezielleT  Berücksichtigung  der  kombinierten 

Skopolamin-Morphiumanästhesie. 

Wien,  Franz  Dentieke,  1903. 

Während  die  Arzte  sehen  seit  alten  Zeiten  —  bei  den  alten  Griechen  und 
Römern  wird  darüber  bereits  berichtet  —  mehr  oder  weniger  intensive  Betäubung 
zur  Verwendung  brachten,  um  das  Absetzen  von  Gliedmaßen  möglichst  schmerzlos 
auszuführen,  traten  sie  »unbegreiflich  späte  der  Frage  näher,  wie  der  Gebärenden 
wenigstens  eine  Verminderung  der  Schmerzen  zu  verschaffen  sei. 
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IL  Simpfon  und  Kilian  waren  die  entan,  die  im  Jahre  1S47  die  Ath< 
inhalation,  dieier  bei  Tier  nonnalen  Oeburten,  jener  bei  einer  Wendung  ^ 
engen  Beekena,  sweekt  Sdunenlindening  in  der  Oebnrtahilfe  Terwcndeten. 

Naeh  diesen  enten  Veranehen  wurden  bia  auf  die  Jetstieit  lahlreicfae  Sehmen- 
•tillunfffmethoden  in  der  OebarUhilfe  angewendet.  In  ersehöpfender  Weiae  gibt 
▼*  8.  einen  hittorieehen  Büekbliek  darüber,  sowie  eine  Zoaaaunenatellang  der 
gegenwärtig  gebrftuehlichen  Methoden  der  Aniathetiemng  in  der  OebortshUfe. 
SoTiel  mit  den  bia  heute  lu  Gebote  stehenden  Mittebi  auch  lu  leisten  möglich 
war,  jedem  «inselnen  derselben  sind  mehr  oder  weniger  große  Nachteile  agen. 
Keine  Methode  befriedigte  vollauf  und  entapraeh  der  Forderung  der  Humanität, 
aueb  trotf  normalem  Geburtsverlaufe  der  schwer  leidenden  Kreißenden  eine  Lin- 
derung SU  bringen.  Gar  zu  leicht  wußte  sich  deshalb  auch  der  Ant  mit  dem 
Trost  abxttfindeuy  daß  der  »phynologische  Schmerz  eben  geduldig  ertragen  werden 
müsse«. 

T.  8.  hat  nun  rersucht,  die  in  der  Chirurgie  bereits  enielten  Erfolge  mit  der 
Sehneiderlin'schen  Skopolamin-Morphiumanftsthesie  für  die  Geburtshilfe  nota- 
bar  su  machen  und  berichtet  darüber  in  extenso. 

Als  Einzelgabe  wurde  die  ursprüngliche  Schneiderlin'sehe  Doaia  Ton 
0)0003 — 0,0004  Scopolaminum  hydrobromicum  und  0,01  Morphium  in  1  g  aterilem 
destilliertem  Wasser  gelöst,  subkutan  injiziert,  Terwendet  Die  erste  Injektion 
wurde  meist  unter  die  Haut  eines  der  Arme  appliziert,  waren  dann  noch  weitere 
nötig,  so  wurden  stets  neue  Körperstellen  dazu  gewählt.  Nach  der  ersten  Injek- 
tion werden  IVs — 2  und  mehr  Stunden  die  Wirkungen  derselben  auf  Mutter  und 
Kind  sorgfältig  beobachtet  und  nur,  wo  sie  ausblieb  oder  ungenügend  war,  eine 
weitere  Dosis  gegeben;  tat  Eile  not,  so  daß  die  Wirkung  der  weiteren  Injektion 
nicht  mehr  rechtzeitig  sich  hätte  entfalten  können,  so  genügten  häufig  minimale 
Dosen  von  Chloroform,  um  die  nötige  Analgesie  gefahrlos  zu  erreichen. 

An  der  Hand  seiner  Erfahrungen,  die  t.  S.  in  20  Geburtsgeschichten  (dar- 
unter siebenmal  Forceps,  dabei  dreimal  Dammnaht,  zweimal  Manualhilfe  bei 
Beckenendlagen,  dreimal  Dilatation  der  Cerfix  nach  Bossi),  die  er  ausführlich 
mitteilt,  kommt  er  zu  folgendem  Resümee:  Die  kombinierte  Skopolamin-Morphium- 
anästhesie  besitzt  die  Vorzüge  Tieler  anderer  Mittel,  ohne  deren  Nachteile  auf- 
zuweisen. Sie  bewirkt  eine  bedeutende  Herabsetzung  der  Geburtsschmerzen,  ohne 
dabei  die  Kreißende  des  Bewußtseins  zu  berauben,  so  zwar,  daß  selbst  große, 
langdauernde  und  schmerzhafte  geburtshilfliche  Eingriffe  ohne  bedeutende  Klagen 
Ton  Seiten  der  Kranken  yorgenommen  werden  können.  Dabei  kommt  die  Mithilfe 
der  auf  Zuspruch  reagierenden  Fat.  dem  Arzte  sehr  zustatten  und  wird  dadurch 
eine  Hilfsperson  entbehrlich. 

Die  Skopolamin-Morphiuminjektionen  bewirken  keine  klinisch  nachweiabare 
Schwächung  der  Geburtsarbelt  und  keine  Intoxikation  der  Frucht.  —  Diese  Eigen- 
schaften, zusammen  mit  der  Gefahrlosigkeit  und  Einfachheit  seiner  Anwendung, 
lassen  dieses  Mittel  als  wertvolles  Analgetikum  in  der  Geburtshilfe  erscheinen. 

ETeramann  (Bonn). 

12)  Johnson  (St.  Louis).     Veratrum  viride  bei  Eklampsie. 

(St.  Louis  Courier  of  medicine  Vol  XXIX.  Nr.  2.) 

Verf.  berichtet  über  die  Erfahrungen  und  Ansichten  zahlreicher  amerikanischer 
Geburtshelfer,  betreffend  die  Anwendung  des  Veratrum  viride  bei  der  Eklampsie. 
Einer  der  Autoren  blickt  dabei  auf  eine  Erfahrung  von  20  Jahren  zurück;  alle 
betonen  die  Anwendung  der  Droge  in  großen  Dosen,  teelöffelweise,  des  reinen 
Extraktes.  Selbst  irrtümlicherweise  verabfolgte  Dosen  von  vier  Teelöffel  in  der 
Stunde  werden  ohne  jede  ernstliche  Störungen  vertragen. 

Über  die  Art  der  Wirkung  sind  die  Ansichten  geteilt.  Die  einen  betonen 
den  starken  diuretischen  und  schweißtreibenden  Einfluß,  die  anderen  vor  allen 
Dingen  die  Herabsetzung  der  Spannung  in  dem  Gefäßsystem  und  der  Puls* 
beschleunigung ;  wieder  andere  eine  direkte  Beeinflussung  des  Zentralnervensyatems 
und  befürworten  die  gleichzeitige  Anwendung  von  Morphium.  Als  Kontraindi- 
kation für  die  Darreichung  gilt  allgemein  starke  Blutung. 
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Gegenüber  diesen  das  Veratrum  viride  als  Heibnittel  bei  der  Eklampsie  emp- 
fehlenden Autoren  hebt  Verf.  den  ablehnenden  Standpunkt  der  Mehrsahl  der 
amerikanischen  Geburtshelfer  in  dieser  Frage  hervor.        ETennuum  (Bonn). 

13)  C.  Demetrian.     Hydatidenmole. 

(Reyista  de  ehir.  1904.    Nr.  2.) 

Die  betreffende,  21j&hrige  Fat.  befand  sich  im  3.  Monate  der  Schwangerschaft, 
hatte  fast  vom  Beginne  derselben  an  Vaginalblntungen  gelitten,  während  die 
Gebärmutter  sich  rasch  vergrößert  und  fast  die  Größe  einer  im  8.  Monate  der 
Gravidität  befindlichen  erreicht  hatte.  Es  bestand  bedeutende  Anämie,  Odem  an 
den  Knöcheln,  Dyspnoe,  Fuls  130,  Temperatur  38,5,  außerdem  Eiweiß  im  Harn. 
In  Anbetracht  der  großen  Schwäche  wurde  die  Entleerung  der  Gebärmutterhöhle 
beschlossen,  zuerst  ein  Ballon  von  Champetier  de  Ribes  eingelegt,  und  nach 
genflgender  Erweiterung  des  Muttermundes  die  Uterushöhle  digital  ausgeräumt. 
Troti  allen  entsprechenden  Maßnahmen  konnte  der  rasch  fortschreitende  Kräfte- 
verfall  der  Fat.  nicht  aufgehalten  werden,  und  erlag  dieselbe  10  Tage  nach  dem 
Eingriffe.  Bei  der  Nekropsie  wurde  die  Uterusschleimhaut  fetiig,  mit  tiefen 
Divertikeln,  die  Muscularis  dflnn,  blaß  und  an  einigen  Stellen  wie  fehlend  ge- 
funden. Leider  wurden  keine  mikroskopischen  Schnitte  durch  dieselbe  und  keine 
mikroskopische  Untersuchung  der  Hydatidencysten  vorgenommen.  Verf.  hebt 
hervor,  daß  in  einem  ähnlichen  Falle  die  Erwägung  einer  abdominalen  Hysterek- 
tomie,  wie  dieselbe  von  Fournel  empfohlen  wurde,  volle  Berechtigung  hat,  da 
eine  Restitutio  ad  integrum  nicht  zu  erwarten  gewesen  wäre. 

E.  Toff  (Braila). 

14)  N«  J.  A.  F.  Boerma  (Gioningen).  über  manuelle  Schnelldilatation 

des  Muttermundes. 
(NederL  Tijdschr.  v.  Gyneeak.  1904.    U.    Nr.  2.) 

Die  Methode  von  Bonnaire  wurde  in  13  Fällen  geübt.  Die  Indikation  war 
Blutung  (fünf  Fälle,  Placenta  praevia),  Vorliegen  der  Nabelschnur  (zweimal), 
Querlage  (dreimal),  Fieber  und  Blasenmole  (je  einmal),  um  die  prophylaktische 
Wendung  zu  machen  (einmal).  In  drei  Fällen  blieb  der  Erfolg  aus,  in  den 
anderen  sehn  Fällen  gelang  die  Erweiterung  leicht  und  in  kurzer  Zeit.  Die  Mütter 
hatten  keinen  Schaden  von  der  Operation.  Die  vor  dem  Eingriff  lebenden  Kinder 
wurden  auch  lebend  entwickelt. 

Verf.  findet  die  Methode  einfach;  das  Ziel  wird  aber  nicht  immer  erreicht, 
auch  ist  sie  nicht  ungefährlich,  denn  Risse  und  Nachblutungen  können  die  Folgen 
sein,  letzteres,  weil  die  Dilatation  in  den  Stand  setzt  den  Uterus  zu  entleeren,  bevor 
noch  genügend  Wehen  aufgetreten  waren.  Gerade  in  der  Einfachheit  der  Methode 
liegt  eine  Gefahr,  denn  sie  verführt  zur  Anwendung  ohne  dringende  Indikation. 

Semmelink  (Haag). 

15]  H«  W.  Takkenberg  (Groningen).     Geburt  bei  Beckenenge. 

(NederL  Tijdschr.  v.  Verlosk.  en  Gynaecol.  1904.) 
Beobachtungen  aus  der  Groninger  Universitätsklinik. 

Auf  166  Geburten  63  Fälle  von  ßeckenenge  (18  Iparae),  davon  34  Rachitis; 
künstliche  Beendigung  der  Geburt  in  41  Fällen.    Für  Referat  nicht  geeignet. 

Semmelink  (Haag). 

16)  G.  C.  Kijhoff  (Groningen).     13  Sectiones  caesareae. 

(Nederl.  Tijdschr.  v.  Verlosk.  en  Gynaecol.  1904.) 
In  allen  Fällen  gab  beträchtliche  Becken  enge  die  Indikation  zur  Sectio 
caesareae,  in  drei  Fällen  war  dieselbe  fast  eine  absolute.  Rachitis  fand  sich  in 
seehs  Fällen,  allgemein  verengt  nicht  rachitisches  Becken  in  drei,  Chondro- 
dystrophie  in  zwei,  Spondylolisthesis  in  zwei,  Kyphose  und  E.ozitis  in  einem 
Falle.  Eine  Mutter  starb,  drei  Kinder  wurden  tot  geboren,  ein  Kind  starb 
12  Stunden  post  partum. 
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Einmal  wurde  nMh  Porro  operiert,  wegen  Blatnag,  eonit  wmde  der  klee- 
•isehe  KeieerMkiiitt  gemaeht  (einmel  querer  FandaliehiiitI).  Immer  wvzde  der 
Utemt  eventrierty  gen&ht  wurde  mit  SeideBknopfnihten  <swölf  Fille,  ciiimal 
Catgat  mit  gutem  Erfolge).  Die  Blutung  wer  in  nur  swei  Fillsn,  wo  die  Plaecnta 
getroffen  wurde,  betriehüieh  (deshalb  einmal  Porro).  Vier  Pat.  kamen  gebfrcnd 
in  die  Klinik,  bei  den  flbrigen  neun  wurde  der  Beginn  der  Geburt  abgewartet;  in 
nur  drei  FiUen  atand  die  FruektbUfe  noch. 

Ausfahrliehere  Besprechung  der  einseinen  F&Ue.         SemmellBk  (Haag). 


17)  nanohu  (Lyon).  Rachitisches,  allgemein  platt  verengtes  Becken, 
pseudoosteomalakischen  Charakters;  konservativer  Kaiserschnitt. 

(Lyon  m^dieal.  1904.  Min  27.) 
Pat.  34j|]irig,  1890  erste  Geburt  dureh  Basiotripsie  am  toten  Kinde  beendet; 
1902  s weite  Sehwangers^aft;  Abort  im  3.  Monate.  Am  Ende  der  dritten  steUt 
sich  Pat.  Bur  Operation,  da  sie  lebhaft  ein  lebendes  Kind  wflnsoht  Conjugata 
Vera  7  em.  Da  die  künstliche  Frühgeburt  nicht  mehr  in  Frage  kommen  konals 
und  auch  die  Symphyseotomie  bei  der  ganaen  Konfiguration  und  dem  Orade  dsi 
Verengung  des  Beckens  nnr  minimale  Aussieht  auf  Erhaltung  eines  lebenden  Kindes 
gab,  wird  mit  bestem  Erfolge  für  Mutter  und  Kind  der  alte  Kaisersehnitt  (mediane 
Insfsion)  gemaeht.  Zelss  (Erfurt). 

IS)  K.  Heil  (Darmstadt).     Wiederholter   Kaiserschnitt   aus   relativer 

Indikation. 
(Deutoehe  Praxis  1904.  Kr.  4.) 

SSJtiirige  Ipaia  wird  naeh  2tägigem  Kreißen  ins  Krankenhaus  gebraeht.  All* 
gemein  yerengikes,  platt- rachitisohee  Beoken  mit  einer  Conjugata  Tera  tob 
oa.  7,5  em.  Blase  am  Tage  Torher  gesprungen.  Kopf  beweglich  über  dem 
Beekeneingange.  Muttermund  für  swei  Finger  durchgängig.  Keine  Temperatar- 
steigerung. 

Wegen  dringenden  Wunsches  naeh  einem  lebenden  Kinde  Sectio  eaeearea, 
Eröffnung  des  Uterus  mittels  Yorderen  L&ngssohnittes.  Ein  faustgroßes  reehte- 
seitiges  Eierstooksdermoid  wird  gleichseitig  entfernt.  Heilung  per  primam. 
Lebendes  Kind.  —  1  Jahr  sp&ter  künstliche  FrOhgeburt  in  der  33.  GraTiditits- 
woche.  Äußere  Wendung  auf  das  Beokenendci  Extraktion.  —  Nach  «nem 
weiteren  Jahre  kommt  Pat.  wieder  mit  dem  ausgesprochenen  Wunsche  naeh  Ent- 
bindung durch  Sectio  und  Sterilisation  mit  Erhaltung  der  Menstruation. 

Da  noch  keine  Wehen  eingetreten  sind,  Metreuryse.  7  Stunden  später  Sectio 
caesarea.  Uterusnarbe  ohne  Adhäsionen.  Vorderer  Uterusl&ngsschnitt,  der  diee- 
mal  die  vom  sitsende  Flacenta  trifft.  Blutung  leicht  su  beherrschen.  Tamponade 
des  Oavum  uteri.  Sterilisation  durch  Salpingektomie.  Etagennfthte.  Glatte  Heilung. 
Pat.  stillt  Tom  3.  Tage  ab.  Michel  (Bonn). 

19)  J«  H.  A.  T.  Tresling  (Groningen).     Beobachtungen  über  Partus 
eerotinus  und  die  Geburt  von  großen  Kindern. 
(Inaug.-Diss.  Groningen  1904.) 
Nach  einer  Übersicht  über  Menstruation,  Ovulation,  Dauer  der  Geburt  nad 
Berechnung  derselben.  Über  die  Ursachen  des  Eintrittes  der  Geburt,  resp.  Ter- 
frühten  oder  Tersp&teten  Eintrittes,  bespricht  Verf.  die  Spätgeburten  und  die  Ge- 
burten  Ton   großen  Kindern  aus  der  geburtshilflichen  Klinik  der  UniTersitftt 
Groningen.    Er  fand  26  F&lle  aus  den  Jahren  1898 — 1903,  in  denen  die  Geburt 
auf  mehr  als  300  Tage  berechnet  wurde  (yerseichnet  sind  i.  B.  341,  333,  355,  338, 
353,  339  Tage).    Nach  Möglichkeit  die  eyent.  Fehler  der  Angaben  korrigierend 
und  mit  Rücksicht  auf  Maße  und  Gewichte  der  geborenen  Kinder  berechnet  Verf 
noch  19  Fälle  Ton  Geburten  mehr  als  300  Tage  nach  Beginn  der  Sehiwattgersdiaft 
(5^  der  Geburten  von  1898—1903);  er  berechnet  noch  24  andere  Fälle  mit  .einer 
Sehwangerschaftsdauer  von  290—300  Tagen  (7X). 
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Aus  tabeUariiohen  ZaBammensteUungen  geht  auch  hier  herror,  daß  höheres 
Alter  inrädiaponiert  für  längere  Dauer  der  Sehwangersehaft,  auoh  bei  Iparaa;  wahr» 
•cheinlioh  kommt  ISagere  Dauer  der  Gravidit&t  auch  mehr  vor  bei  VerheirateteiL 
Vielleieht  haben  Buhe  und  ganstige  Verhiltnisae  positiTen  Einflufi,  i.  B.  längerer 
Aufenthalt  in  der  Klinik  vor  der  Niederkunft  Nicht  unwahraeheinlieh  hat 
Beekenenge  denselben  Einfluß;  Fälle  mit  Beokenenge  suchen  aber  die  Klinik  auf. 

Das  Qewieht  der  Kinder  von  52  cm  und  höher  war  4000  g  (2X)>  4000—4250  g 
(3X)>  4250^-4500  g  {2%),  4500  k  und  mehr  {1%).  Das  schwerste  Kind  wog  (nach 
Perforation)  5170  g.  Von  148  Kindern  waren  26  unter  52  cm,  die  größte  Länge 
war  50  cm.  Aus  der  tabellarischen  Obersieht  Ton  Multiparität  und  Alter  der 
Mütter  dieser  Kinder  geht  hervor,  daß  junge  Mütter  wenig  vorkommen ,  Ipara 
rekti?  seltener.  Bei  138  Geburten  war  das  Verhältnis  der  Mädehen  lu  Knaben: 
100 :  2002/3. 

Bei  143  Geburten  mußte  43  mal  künstlieh  terminiert  werden  (18  Fälle  mit, 
25  ohne  Beokenenge),  .also  sum  Teil  abhängig  von  der  Größe  der  Frucht;  damit 
Tarsehlechtert  sieh  die  Prognose  für  das  Kind*  Nur  w^nig  Kinder  werden  tot  ge- 
bonen,  manehe  sterben  aber  infolge  der  Geburt.  . 

Aus  allem  geht  hervor,  daß  ein  gesetilicher  Termin  von  300  Tagen  für  die 
Dauer  der  Sdiwangertehaft  au  knapp  bemessen  ist.  Benimettik  (Haag). 

20)  F.  JBqoIl  (Manchen).    Ätiologie  und  Therapie  des  Kephalhaema- 

toma  neonatomm* 

(Graefe*s  Samml.  swangl.  Abhandl.  Bd.  VI.  Hft.  3.) 

Der  Arbeit  liegen  102  Fälle  von  Kephalhämatom  sugrunde,  die  unter 
20108  Gebarten  innerhalb  19  Jahren  an  der  Münchener  Frauenklinik  beobachtet 
wurden  (0,49 9^).  Mit  peinlichster  Genauigkeit,  wie  wir  es  von  der  v.Wi nokersehen 
Sehnle  nicht  anders  gewöhnt  sind,  ist  nun  die  Statistik  nach  allen  Seiten  hin 
durchgearbeitet.  Einige  der  erhaltenen  Resultate  sei  es  gestattet,  hier  aniuführen: 
S4,31X  der  Mütter  waren  Iparae,  15,69^  Pluriparae;  das  Durchschnittsalter  für 
die  Iparae  betrug  fast  24  Jahre  (hoch!),  für  die  Pluriparae  29 Vs  Jahre;  in  73,596 
waren  Beekenverengerungen  vorhanden;  10,78X  der  Kinder  wurden  in  ab- 
normer Lage,  Haltung  oder  Stellung  geboren;  78,5^  der  Geburten  verliefen 
spontan,  in  29,4X  trat  Dammriß  ein;  Geburtsdauer  annähernd  normal; 
in  88, 1>^  der  Geburten  waren  die  Wehen  normal  stark,  67 mal  wurden  Knaben 
geboren,  35mal  Mädchen  (größere  Kopfmaße  der  Knaben  I);  der  Blasen sprung 
trat  43 mal  lu  früh  ein,  ein  Moment,  das  Verf.  als  eine  der  wichtigsten  Ursaohen 
BU  Druckwirkung  auf  den  Kopf  ausspricht;  Knochendefekte  am  kindlichen 
Kopfe  waren  in  2,91 9^  vorhanden,  nach  Verf.  ebenfalls  ein  sehr  wichtiges  Moment; 
41.17  9^  der  Kinder  waren  sub  partu  mehr  oderminder  gefährdet,  ein  Kind  starb  vor 
vollendeter  Geburt;  der  Siti  des  Kephalhämatoms  entsprach  in  derMehnahl  der 
vorliegenden  Seite.  Entstehung  des  Kephalhämatoms  durch  Gewebsläsion 
infolge  Druckes  auf  den  Schädel,  und  awar  nachdem  das  Periost  bereits  ab- 
gehoben ist  Was  die  Therapie  betrifft,  so  wurde  in  66  Fällen  überhaupt 
nichts  gemacht.  Eingegriffen  soll  erst  werden  bei  Kephalhämatom  von  Taubenei- 
größe  an,  und  auch  dann  erst,  wenn  es  nicht  mehr  wächst;  die  Therapie  der  Wahl 
ist  dann  die  vorsichtige  Iniision,  event.  mit  Schluß  der  Wunde  durch  eine 
Oatgutnaht  oder  Kollodiumverband.  Für  gewöhnlich  genügt  ein  mittels  Gummi- 
atreifen  befestigter  Gaseverband.  Etermann  (Frankfurt  a.  M.j. 

21)  Bketein  (Teplitz).    Die  zweiten  5  Jahre  geburtehilflicher  Praxis. 

Ein  Beitrag  zur  Puerperalfieberfrage. 

(Graefe's  SammL  swangl.  Abhandl.  Bd.  VI.  Hft  2.) 

Verf.  erörtert  sunächst  wieder  einmal  die  Frage,  weshalb  die  Ergebnisse  der 
Praxis  quoad  Puerperalfieber  so  wenig  Schritt  gehalten  haben  mit  denen  der 
theoretischen  Forsohung  und  gibt  seiner  Uniufriedenheit  mit  den  Besultaten  der 
Anti-  und  Asepsis  in  der  Geburtshilfe  Ausdruck.   Die  Hauptsache  sei  auch  jetst 
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noch  die  Prophylaxe,  das  Femhalten  von  Patriden  und  septisehen Stoffen  Tom 
Gebärsaal,  Arst  und  Hebamme.  In  der  Praxis,  wo  diese  Gefahren  gegenQber 
der  Klinik  geringer,  haben  sich  denn  anch  die  Resultate  gegen  die  Torantiaeptische 
Zeit  kaum  ge&ndert.  Des  weiteren  wendet  er  sich  dann  gegen  die  flbliche  Auf- 
fassung des  Begriffes  der  Morbidit&t.  Durch  die  regressiven  Vorginge  in  dea 
Genitalien  sei  die  W&rmeproduktion  im  Wochenbett  eine  viel  größere,  außerdem 
wQrden  erwiesenermaßen  durch  Obstipation,  Diätfehler  und  Miloheinschloß  in 
dieser  Zeit  ebenfalls  sehr  häufig  Temperaturen  über  38^  erseugt  Da«  »Ubi  febris, 
ibi  infectis«  kann  daher  für  das  Wochenbett  in  dieser  starren  Form  nicht  gelten. 
Femer  sei  zu  denken  an  das  Fieber  bei  Retention  von  Eihäuten  oder  Lochien, 
das  sofort  nach  deren  Entfernung  au  schwinden  pflege. 

In  Konsequenz  seines  Standpunktes  erklärt  sich  Verf.  auch  für  die  Möglieh- 
keit  der  Autoinfektion,  und  zwar  durch  Virulentwerden  latenter  Infektions- 
herde,  sowie  durch  Aspiration  bazillenhaltiger  Luft  in  den  Uteras. 

Verf.  will  daher  die  heutigen  Lehren  von  der  Infektion,  sowie  die  Voraohriften 
in  ihrer  Allgemeinheit  nur  für  die  Klinik  gelten  lassen,  während  die 
Praxis  zu  anderen  Schlüssen  führen  müsse.  Ob  die  Vorschriften  über  die  Anti- 
und  Asepsis  nun  auch  nur  für  die  Klinik  gelten  sollen,  sagt  Verf.  nicht.  Jeden- 
falls aber  muß  man  derartige  Auseinandersetzungen  für  recht  gefährlich  halten 
in  einer  Zeitschrift,  die  besonders  für  praktische  Ärzte  bestimmt  ist,  da  diese  nur 
mit  Zweifeln  erfüllt  werden,  ohne  daß  ihnen  gesagt  wird,  was  sie  nun  änderet 
tun  sollen.  Oder  will  Verf.  es  nun  jedem  einzelnen  überlassen,  wie  er  es 
machen  will? 

Was  nun  die  eigentlichen  Ergebnisse  seiner  praktischen  Tätigkeit  be- 
trifft, so  hat  Verf.  über  238  operative  Entbindungen  in  den  letzten  5  Jahren  zu 
berichten  (die  spontanen  und  extra -uterinen  sind  nicht  mit  berüeksiehtigtl 
Hierunter  waren  u.  a.  55  Fälle  von  Forceps,  12  Wendungen,  13  Perforationen, 
11  künstliche  Aborte  und  Frühgeburten,  6  Fälle  von  puerperaler  Sepsis  (alle  6  f/, 
1  Sectio  caesarea,  einmal  Drillinge  usw.  Von  den  238  Fällen  starben  bei  einer 
Morbidität  von  0^  (s.  obenl]  11  Fat.,  von  welchen  11  TodesfSllen  jedoch  nur 
einer  dem  Verf.  zur  Last  zu  legen  ist  (der  Kaiserschnitt,  wo  er  trotz  bestehendem 
Fieber  konservativ  operierte).  Alle  anderen  10  Fälle  starben  an  Anämie  und 
ähnlichem,  oder  kamen  septisch  in  die  Behandlung.  Verf.  gibt  dann  noch  eine 
kurze  Kasuistik  der  besonders  interessanten  Fälle.  Bezüglich  der  Dammrisse 
ist  zu  bemerken,  daß  Verf.  alle,  auch  die  kleinsten,  und  ebenso  CeryixriBse,  so- 
bald diese  irgend  stärker  bluten,  sofort  näht. 

Recht  störend  bei  der  Lektüre  sind  die  zahlreichen  Druckfehler,  von  denen 
nur  der  kleinste  Teil  in  der  Beilage  berichtigt  ist,  zumal  sich  der  Stil  dea  Verf. 
an  sich  nicht  leicht  liest.  Eiermann  (Frankfurt  a.  M.}. 

22)  Manasse  (Karlsruhe).     Ein  Fall  von  Yagitus  uterinus* 

(Heilkunde  1904.  Juni.) 

Das  Kind  lag  in  hinterer  Ohrlage  mit  abgewichenem  Kopfe.  Versaehe, 
bimanuell  den  Kopf  zu  fixieren,  gelangen  nur  auf  einen  kurzen  Augenblick, 
Wehen,  die  den  reponierten  Kopf  in  dieser  Situation  gehalten  hätten,  traten  nicht 
ein,  die  versuchsweise  angelegte  Zange  glitt  ab.  Bei  dem  Versuche  der  Repositioa 
des  Kopfes  hörte  sowohl  Verf.,  wie  die  Hebamme  und  der  Ehemann  der  Kreißendes 
einen  deutlichen  langgezogenen  Kindssohrei.  Die  Geburt  wurde  durch  Wendung 
und  Perforation  des  nachfolgenden  Kopfes  beendet.  Die  Frau  hatte  ein  plattes 
rachitisches  Becken.  M.  erklärt  den  Vagitus  ganz,  wie  Thorn  es  bei  Beinen 
Falle  tat.  Witthauer  (Halle  il  8.). 

23)  G.  Lepage.     Klinischer  Wert  der  Fulsationen  der  yorgefallenoi 

Nabelschnur. 

(Revue  prat.  d'obst.  et  de  paed.  1904.  Nr.  1.) 

Die  im  Laufe  der  Geburt  vorgefallene  Nabelschnur  gibt  nütslichen  Anfsefalufi 
mit  Bezug  auf  Leben  oder  Tod  des  Fötus.   Werden  die  Fulsationen  in  derselbea 
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deutlieh  und  in  gleiohem  Bhythmug  mit  den  kindlichen  Herztönen  gefühlt,  so 
kann  man  daraus  den  Schluß  siehen,  daß  das  Kind  lebt  und  nicht  leidet  Wenn 
hingegen  die  Nabelsehnur  keine  Pulsationen  leigt,  oder  dieselben  schwach  und 
nnregelmftßig  sind,  so  kann  daraus  auf  den  Tod  oder  einen  leidenden  Zustand 
des  Fötus  geschlossen  werden.  Nichtsdestoweniger  ist  auch  die  Pulslosigkeit  der 
Nabelsehnur  kein  absoluter  Beweis  für  den  stattgehabten  fötalen  Tod  und  konnte 
L.  einen  solchen  Fall  beobachten,  wo,  trotidem  durch  einige  Zeit  eine  Verlang- 
samung  der  Pulsationen  konstatiert  wurde,  dann  dieselben  nur  in  einer  Hftlfte 
persipiert  werden  konnten,  endlich  gana  unfQhlbar  wurden,  doch  das  in  Steißlage 
befindliehe  Kind  lebend,  wenn  auch  asphyktisch  extrahiert  werden  konnte.  Es 
ist  wichtig,  das  Vorkommen  derartiger  Fälle  zu  kennen,  da  man  z.  B.  in  vor- 
liegendem Falle  sonst  die  künstliche  Extraktion  des  Kindes  unterlassen  h&tte, 
was  ein  Fehler  gewesen  wäre.  Damit  der  Mangel  der  Pulsationen  in  der  vor- 
gefallenen Nabelschnur  einen  diagnostischen  Wert  für  den  fötalen  Tod  haben  soll, 
müßte  das  Verschwinden  derselben  durch  längere  Zeit  konstatiert  worden  sein. 

E.  Toff  (Braila). 

24)  Voron  (Lyon).     Abnorme  Kürze  der  Nabelschnur. 

(Lyon  m6dical  1904.  Februar  28.) 

Die  Geburt,  bei  einer  Gesamtlänge  der  Schnur  von  23  cm,  leigte  in  besonders 
prägnanter  und  sum  Eingreifen  zwingen  der  Weise  die  charakteristischen  Kom- 
plikationen: starke  Verlangsamung  der  Eröffnungsperiode  troti  energischer  Wehen, 
Stillstand  des  Kopfes  in  der  Excavatio  pelvis  mit  abwechselndem  Vordringen  und 
Zurückweichen;  schließlich  Notwendigkeit  zur  Z^nge  su  greifen;  enormer  Wider- 
stand trotz  starken  Zuges,  Wiederhochsteigen  des  Kopfes,  sobald  die  Zange  los- 
gelassen wird,  endlich  eine  bald  bedrohlich  werdende  Blutung  durch  vorzeitiges 
Ablösen  der  Placenta.  Deshalb  schließlich  gewaltsame  Extraktion  mit  Expression, 
wobei  die  Placenta  sich  vollständig  ablöst,  da  der  Strang  hielt  und  gleich  nach 
Entwicklung  des  Kindes  aus  der  Seheide  genommen  wird.  Die  Blutung  steht 
durch  Kompression  des  Uterus  gegen  die  Symphyse  (Fritsch).    Kind  lebte. 

Zeigg  (Erfurt). 

25)  Zambilovici.      Vollständige    uterine   Inversion   mit   adhärenter 

Placenta. 

(Revista  di  chir.  1904.  Nr.  5.) 

Die  28jährige  Vpara  wurde  von  einem  alten  Weibe  entbunden,  welches  un- 
mittelbar nach  der  Geburt  an  der  Nabelschnur  zog,  wodurch  sowohl  eine  voll- 
ständige Inversion  der  Gebärmutter  samt  der  adhärenten  Placenta,  als  auch  ein 
Abreißen  der  Nabelschnur  an  der  placentaren  Insertionsstelle  bewirkt  wurde.  Die 
Ablösung  des  Mutterkuchens  konnte  wegen  der  gleich  einsetzenden  bedrohlichen 
Slutungen  im  vorgefallenen  Zustande  nicht  gemacht  und  mußte  der  Vorfall  in  toto 
reponiert  werden,  was  auch  ziemlich  leicht  gelang,  und  hierauf  erst  wurde  die 
I^ach gehurt  manuell  gelöst.  In  den  folgenden  Tagen  waren  febrile  Tempera- 
turen bis  zu  39,6^,  übelriechende  Lochien  usw.  zu  verzeichnen,  welche  auf  Spü- 
lungen mit  künstlichem  Serum  zurückgingen.  E«  Toff  (Braila). 


Wochenbett. 

26)  W.  Kurs  (GieBen).    Der  Uterus  von  Tarsius  Spektrum  nach  dem 

Wurf. 

(Sonderabdruck  aus  den  Anatom.  Heften,   herausgegeben  von  R.  Merkel  und 

B.  Bonnet  Bd.  XXm.  Hft.  73.  1904.) 

Verf.  bearbeitete  unter  Strahles  Leitung  das  von  Hub  recht  stammende 
iseltene  Material.  Er  fand,  daß  bei  dem  puerperalen  Uterus  dieses  Halbaffen  bei 
-weitem  die  RückbilduDgsvorg&nge  überwiegen.    Das  Uteruscavum  ist  gleich  post 
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dartum  von  einer  kontmaierliohen  Epithellage  bedeekt,  welehe  bereita  in  der 
letiten  Zeit  der  QraTidit&t  die  Fruehtkammer  anagekleidet  hat.  Dieeelbe  noAt 
aueh  hin,  um  bei  der  Verklein emng  und  Faltung  der  Wand,  die  aueh  eine  Vtr- 
diekung  der  Muskulatur  zur  Folge  hat,  eine  neue  Drflaensehioht  eu  bilden.  Die 
Anheftungsstelle  dee  Flaoentarsapfens  wird  durch  die  daneben  gelegenen  per»- 
yaakul&ren  EpithelsehUuche  überlagert,  beide  wieder  dureh  das  sieh  von  den  Seiten 
darüber  sehiebende  Epithel.  In  dem  Bindegewebe  dee  Restes  des  Plaeenta^ 
Stieles  und  den  Epithelsohläuehen  kommt  es  lu  ausgedehnten  Deg^nerationeproieeseD, 
wobei  das  lerf allende  Material  teils  Ton  Leukoeyten  weggeschafft  wird,  teils  sieh 
unter  Eröffiiung  der  Schlftuche  gegen  die  Uterusinne&fläche  dorthin  entleert.  As 
der  Flacentarstelle  geht  die  Drüsenbildung  sowohl  von  den  Besten  der  Epithel- 
sohläuche,  als  aueh  Ton  dem  neugebildeten  Epithel  aus.  MIoliel  (Bonn). 

27)  C.  C.  Barrows  (New  York).    Die  Behandlung  der  akuten  Septik- 

ämie  durch  intravenöse  Infusion  von  Formalin. 
(New  York  med.  joum.  1903.  Januar  31.) 

Fr.  Maguire  hat  über  solche  Formalininjektionen  sowohl  eine  Reihe  von 
Tierversuchen  angestellt  als  auch  einige  Injektionen  an  sich  selbst  Torgenommen. 
Als  Mazimalmenge,  die  für  einen  Erwachsenen  lur  Verwendung  kommen  soH, 
ergab  sieh  eine  Quantität  von  50  ecm  einer  Formalinldsung  von  1 :  800. 

Die  Fat.  des  Yerf.s,  von  welcher  dieser  berichtet,  seigte  bereits  ausgesproehene 
Symptome  allgemeiner  Sepsis.  Die  bakteriologische  Untersuchung  des  Blutes  er- 
gab eine  Beinkultur  des  Streptokokkus,  der  Urin  wies  beträehtliohen  Eiweifigehsh 
auf,  die  Temperatur  betrug  42,2  (109  Fälle)  (!),  Puls  150—160,  Respiration  38u 
Lokale  ISymptome  fehlten,  Fat.  macht  den  Eindruck  des  beginnenden  Exitus  letsüis. 
Auf  eine  intravenöse  Infusion  von  500  ecm  Formalin  1 :  ^000  fiel  nach  3  Stuadia 
die  Temperatur  auf  40,5  und  naoh  12  Stunden  auf  38,8  mit  110  Puls.  Als  dss 
Fieber  dann  wieder  stieg,  wurde  eine  zweite  Infusion  von  750  cem  der  gleiehes 
Lösung  vorgenommen.    Der  weitere  Verlauf  war  ein  günstiger. 

Trotz  häufiger  mikroskopischer  Untersuchungen  konnte  auch  keine  Einwirkung 
des  Formalins  auf  die  roten  Blutkörperchen  festgestellt  werden. 

FrieklüBger  (Münehen). 

28)  C.  S.  White  (Washington).    Bemerkungen  zur  Bakteriologie  und 
Serumbehandlung  der  puerperalen  Septikämie  nebst  Krankengeschichte. 

(Med.  record  1903.  Januar  10.) 

Außerordentlich  günstiger  Einfluß  des  Antistieptokokkenserums  bei  «nem 
Falle  von  puerperaler  Septikämie.  Das  Uteruscavum  enthielt  Streptokokken,  der 
Uterus  wurde  eurettiert  Als  aber  darauf  der  Zustand  sich  nieht  besserte,  wurde 
das  Serum  angewendet  (3x10  ecm  in  Zwischenräumen  von  6  Stunden).  Das  einsig 
unangenehme  Symptom  auf  die  Seruminjektion  hin  war  eine  Urticaria.  Die  Tem- 
peratur ging  rasch  surüok,  besonders  auffällig  war  aber  das  Sinken  des  Pulses,  der 
auch  bei  einigen  weiteren  Temperaturerhöhungen  nicht  mehr  stieg. 

Obwohl  man  im  allgemeinen  annimmt,  daß  nur  besonders  günstig  gelagerte 
FäUe  auf  das  Antistreptokokkenserum  reagieren,  plädiert  Verf.  doch  ffix  die  An- 
wendung bei  jeder  Erkrankung  an  Septikämie.  Denn  ein  Nachteil  entsteht  aus 
dem  Gebrauche  des  Serums  sicher  nicht.  Frickhlager  (Münehen). 

29)  Gtoldmann  (Wien).    Praktische  Erfahrungen  über  die  spezifische 

Wirkung  des  Laktagol. 
(Therapeutische  Monatshefte  1904.  JnlL) 
Das  Mittel  wirkte  in  swei  Fällen  ausgeseichnet.  Im  Verlaufe  von  6  Taget 
war  die  Milöhproduktion  in  so  reichlicher  Menge  eingetreten,  daß  der  SiugliBg 
vollkommen  ausreichend  genährt  werden  konnte.  Im  zweiten  Falle  hatte  die  Fiaa 
naeh  kaum  achttägigem  Gebrauche  gegen  früher  eine  mehr  als  doppelte  Meng« 
Mileh,  welche  bei  weiterer  Verwendung  des  Präparates  (täglich  swei  TeelöisD 
unvermindert  anhält.  Witthamer  (Halle  a.  S.). 
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30)  Georghiu.     Puerperale  interstitiale  Uterinabszeste. 

(ReTiflto  de  ohir.  1904.  Nr.  5.) 

Die  betreffende  22jährige  Frau  hatte  eine  normale  Geburt  und  ein  eben- 
solches Wochenbett  durchgemacht,  als  sie  nach  14  Tagen  etwas  febrile  Temperatur 
leigte.  Es  wurden  intra-uterine  Einspritzungen  angeordnet,  doch  schwankte  das 
Thermometer  i wischen  37  und  39,4°  während  lokal  außer  einer  Verdickung  der 
vorderen  Muttermundslippe  nichts  abnormes  beobachtet  werden  konnte.  Der  Zu- 
stand dauerte  mit  Bemissionen  und  Exacerbationen  etwa  12  Tage  und  entleerte 
sich  dann,  im  Laufe  einer  intra-  uterin en  Waschung,  beim  Ziehen  an  der  vorderen 
Muttermnndslippe  mit  der  Hakensange,  aus  derselben  plötzlich  7 — 10  g  Eiter, 
welcher  aus  einer  in  der  Uteruswand  befindlichen  Höhle  stammte.  Die  Öffnung 
wurde  etwas  erweitert,  ausgespült  und  heilte  in  wenigen  Tagen,  worauf  auch  die 
Temperatur  zur  Norm  zurückkehrte.  £•  Toff  (Braila). 

3  t)  G«  Lövy.     Cytopronostic  de  la  lactation. 

(Thöse  de  Lyon  1903.) 
Diese  auf  Grund  der  Arbeiten  von  Weill  und  Th^venet  gemachten  Unter- 
suchungen gestatten  dem  Verf.  die  von  den  erwähnten  Autoren  ausgesprochenen 
Ansichten  vollauf  zu  bestätigen.  Dieselben  sind  in  Kürze  folgende.  Alle  zelligen 
Blemente  des  Kolustrums  sind  Leukocyten;  untersucht  man  zentrifugierte  Milch 
oder  ebensolches  Kolustrum,  so  bedeutet  die  Anwesenheit  von  zahlreichen  Poly- 
nuklearen  eine  starke  Milchsekretion  und  ein  gutes  Indizium  für  die  gegenwärtige 
und  auch  zukünftige  Laktation.  Eine  große  Anzahl  von  Lymphocyten  geben  eine 
sehleohte  Prognose  für  das  Säugegesohäft  und  würde  zeigen,  daß  es  sich  mehr 
um  eine  einfaehe  Serumtranssudation  als  um  wahre  Milchsekretion  handle.  Die 
Untersuchung  wird  vorteilhaft  während  des  Auftretens  der  Milchsekretion  gemacht 
lu&d  haben  die  in  zwei  Fällen  gemachten  Untersuchungen  obige  Ansichten  bestätigt 

£•  Toff  (Braila). 

32)  Alexandresou«    Die  Assistenz  der  Wöchnerinnen  auf  dem  Lande. 

(Spitalttl  1904.  Nr.  12  u.  13.) 

A.  weist  auf  die  traurigen  Zustände  hin,  welche  in  Rumänien  auf  dem  Lande 
in  geburtshilflicher  Beziehung  herrschen.  Infolge  ungenügender  Anzahl  geschulter 
Hebammen  werden  die  Frauen  meistens  von  unwissenden  alten  Weibern  entbunden, 
und  bei  Mangel  jeglicher  Reinlichkeit  und  Füege  ist  namentlich  die  Sterblichkeit 
der  Neugeborenen  an  Nabelsohnurinfektionen,  speziell  an  Tetanus  eine  sehr  große. 
Verf.  hat  es  nun  unternommen  in  seinem  Bezirke  die  empirischen  Hebammen 
einer  gewissen  Schulung  zu  unterwerfen,  denselben  eine  praktische  Geburtstasche 
susammengestellt,  sie  mit  einer  reinen  Schere  und  antiseptischen  Bändchen  für 
die  Abbindung  versehen,  und  sind  die  erzielten  Resultate  recht  befriedigende. 

Wir  bemerken,  daß  durch  die  in  letzter  Zeit  errichteten  zahlreichen  Hebammen- 
schulen,  welche  speziell  Hebammen  für  Landbevölkerung  ausbilden,  baldigst  eine 
bedeutende  Besserung  in  den  geburtshilflichen  Verhältnissen  auf  dem  flachen 
Xiande  eintreten  dürfte.  £•  Toff  (Braila). 


Verschiedenes. 

33)   E«  Wertheim   (Wien).     Bericht   über   die   Ton   der   erweiterten 

Uteruskrebsoperation  zu  erwartenden  Dauererfolge. 

Vortrag  in  der  Gesellschaft  der  Ärzte  in  Wien. 

(Wiener  klin.  Wochenschrift  1904.  Nr.  28.) 

W.  gibt  einen  provisorischen  Bericht  über  die  Erfolge  seiner  6jährigen  Be- 
jodühungen  um  die  Ausgestaltung  der  Uterusezstirpation  bei  Krebs.  Da  W.  nur 
-über  eine  kleine  Zahl  von  Fällen  verfügt,   die  länger  als  5  Jahre  operiert  sind, 
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will  er  seine  Resultate  keineswegs  als  definitive  beseichnen,  aber  glaubt  trotidem 
aus  den  3-  und  4jährigen  Beobachtungen  ein  provisorisehes  Urteil  schöpfen  sa 
können. 

Von  14  Fällen  waren  bei  einer  Operabilität  Ton  29,2  96  nach  4 jähriger  Kon- 
trolle neun  Fälle  rezidiyfrei;  die  absolute  Leistung  beträgt  somit  ISfi^. 

Von  den  31  djährigen  Fällen  waren  bei  einer  Operabilität  ron  459^  19  residir- 
frei;  die  absolute  Leistung  ist  somit  27,5  9^. 

Bei  43  Fällen,  die  2  Jahre  unter  Kontrolle  stehen,  blieben  bei  einer  Opeit- 
bilität  von  bl%  26  residivfrei;  die  absolute  Leistung  beträgt  hier  somit  Zi%. 

Wird  die  primäre  Mortalität  mit  in  Betracht  gesogen,  so  beträgt  die  absolut« 
Leistung  nach  3j ähriger  Kontrolle  22,5 9^,  nach  2jähriger  Kontrolle  27, 2X* 

Seit  dem  Referat  in  Rom  (1902)  sind  fast  alle  Fälle,  in  denen  W.  die  ezstir- 
pierten  Lymphdrüsen  krebsig  befand,  residiv  geworden;  es  erscheint  ihm  heute 
sehr  sweifelhaft,  ob  durch  Exstirpation  der  regionären  Drüsen  die  Zahl  der  Re- 
lidive  verringert  werden  kann;  es  ist  W.  bald  klar  geworden,  daß  eine  wirklieh 
vollständige  Exstirpation  des  ganzen  regionären  Lymphdrüsensystemes  unmöglieh 
sei;  aber  auch  die  Hoffnung,  durch  Exstirpation  der  vergrößerten  Drüsen  einzelne 
Rezidivfälle  auszuschalten,  scheint  nicht  in  Erfüllung  zu  gehen.  Dem  Vorwurfe, 
daß  W,  sich  auf  die  Exstirpation  der  iliakalen  Etappe  beschränkt  und  die  zweite 
Etappe  vernachlässigt  hat,  begegnet  er  durch  die  Beobachtung,  daß  die  Beiidive 
ihren  Ursprung  von  den  iliakalen  Drüsen  nehmen.  Die  einschichtigen  Epitheln 
einschlüsse  in  Drüsen  faßt  W.  nicht  mehr  als  krebsig  auf;  fast  alle  FftUe,  in 
denen  derartige  Drüsen  vorkamen  (nicht  außerdem  noch  krebsige),  blieben 
residivfrei. 

Der  Vorteil  der  W.'schen  Methode  besteht  somit  in  der  ennöglichten  größeren 
Vollkommenheit  der  Exstirpation  des  primären  Tumors.  Diese  technische  Ober- 
legenheit  drückt  sich  auch  in  der  Steigerung  der  Operabilitätsziffer  aus.  Mög> 
licherweise  ist  man  bei  der  abdominellen  Methode  auch  mehr  gegen  Impfreiidive 
geschützt. 

In  Zukunft  wird  W.  nur  bei  ganz  beginnendem  Cancroid  der  Portio  vaginal 
operieren.  Bei  der  abdominellen  Methode  wird  die  Drüsenexstirpation  vorläufig 
beibehalten;  vielleicht  ist  doch  in  einzelnen  Fällen  ein  Dauererfolg  zu  erzielen. 
Auch  prognostisch  ist  der  Drüsenbefund  wichtig! 

Mit  einem  Appell,  die  Winter*8cben  Bestrebungen  zur  Bekämpfung  des 
Uteruskrebses  aufzunehmen,  schließt  der  Vortrag.  Kelfler  (Wien). 

34)  J.  H«  Wagener  (Rotterdam}.     Eine  Mesenterialcyste. 

(Nederl.  Tijdschr.  v.  Qeneesk.  1902.  II.  Nr.  23.) 

Wegen  Schmerzen  und  Schwellung  im  Bauche  suchte  die  51j&hrige  Fat.  ärzt- 
liche Hilfe.  Es  wurde  eine  rechtsseitige  Ovarialoyste  mit  Torsion  angenommen. 
Der  Tumor  war  aber  eine  bluthaltige  Mesenterialcyste,  liegend  zwischen  Magen 
und  Colon  transversum,  welche  beide  viel  niedriger  lagen  als  normal  (das  Koloii 
lag  zwischen  Nabel  und  Symphyse).  Der  Tumor  ist  zweikammrig;  bei  der  Ope- 
ration (Punktion)  entleerte  sich  bluthaltige  Flüssigkeit,  welche  nicht  näher  unter- 
sucht wurde;  die  Innenfläche  ist  glatt 

Histologisch  ist  der  Tumor  ein  Angioma  cavemosum.  Durch  Wucherung  des 
Endothels  war  die  Zirkulation  mangelhaft,  es  entstanden  Blutungen  in  die  Höhlen 
und  in  das  Bindegewebe  hinein  (Traumata),  dadurch  Vergrößerung  der  Höhlen 
und  Cystenbildung;  das  Blut  wurde  teilweise  verändert,  so  daß  nur  blatiges 
Serum  blieb.  Semmelüik  (Haag). 

Originalmitteilungen,  Monographien,  Separatabdrücke  and  Büeher- 
Sendungen  wolle  man  an  Prof,  Dr.  Heinrieh  FriUeh  In  Bonn  oder  an  die  Veriagv 
handlung  Bteifkopf  ^  Härtel  einsenden. 

Druck  und  Verlag  yon  Breitkopf  A  Hftrtel  in  Leipzig,  Nflmbergerstr&De  96/38. 
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I. 

(Aus  der  Königlichen  Universitäts-Frauenklinik  zu  Wiirzburg.) 

Ein  neues  Gystoskopstativ. 

Von 

Privatdozent  Dr.  0.  Polano. 

Wie  Stöckel  in  seinem  trefflichen  Buche  »Die  Cystoskopie  des 
Gynäkologen«  näher  ausführt,  ist  bei  der  Blasenbeleuchtung  der 
Gebrauch  eines  Stativs  in  vielen  Fällen  dringend  erwünscht.  Wir 
hatten  bis  vor  einigen  Monaten  an  der  Würzburger  Frauenklinik  ein 
Gestell  im  Gebrauch,  das,  wie  die  meisten  dieser  Instrumente,  mit 
zahlreichen  Schrauben  und  Gelenken  versehen,  in  der  Theorie  jede 
gewünschte  Einstellung  des  Cystoskops  ermöglichte.  In  praxi  er- 
wiesen sich  die  mannigfachen  Manipulationen  hierbei  für  eine 
schnelle  und  sichere  Einstellung  des  Instrumentes  äußerst  unzweck* 
mäßig.  Ich  möchte  nun  im  folgenden  einen  einfachen,  nach  meinen 
Angaben  gefertigten  Halter  beschreiben,  der  in  wenigen  Sekunden 
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eine^gute  Fixierung  des  gewÜDSchtea  Bildes  durch  den  Untersacher 
ermSglicht  unser  Apparat  hat  sich  im  Gebrauch  an  der  Wütz- 
hurger  Frauenklinik  durchaus  bewährt,  er  ist  einfach  und  billig'. 

Figur  1    zeigt   das    Stativ    von    vorn.     Bei    a    findet   eich    eine 
Schraube,  die  durch  Anheben  oder  Senken  ein  Hoch-  oder  Tiefstellen 
des    auf   einer    ausschieb  baren    Röhre    befeatigten    Cystoskopträgers 
Fig.  2. 


^- 


(Fig.  2]  ermöglicht.  Letzterer  stellt,  von  vorn  betrachtet,  ein  liegen- 
des Rechteck  dar,  dessen  untere  und  obere  Seite  je  eine  dünne  mit 
Kerben  versehene  Metallröhre  bildet,  die  mit  einem  Gummischl&uche 
bekleidet  ist.  Der  obere  Balken  des  Rechteckes  d  läßt  sich  durch  ein 
Gelenk  e  in  die  Höhe  schlagen  (in  Fig.  1  nur  unvollständig  geschehen) 

1  Die  iDstTumentenfsbrik  von  Stöber,  WQrlburg,   SchSobomstrafie,  liefert 
den  Apparat  zum  Pieise  von  10  Mark. 


Zentralblatt  fOr  Oynftkologie.     Nr«  52«  1603 

«nd  fangt  sieb  beim  Niederklappen  in  einer  federnden  Zabnstange  b. 
Ein  Cystoskop  mit  rundem  Tubus  (z«  B.  nach  Winter)  ist  nach  Ein- 
führung in  die  Urethra  durch  den  Druck  der  beiden  Metallschenkel 
völlig  fixiert.  Hei  dem  Gebrauche  von  Gystoskopen  mit  ovalen  Schäften 
(x,  B.  dem  von  uns  bevorzugten  Kombinationscystoskop  nach  Nitze) 
bedarf  es  bei  Schrägstellung,  also  ümkanten  desselben,  noch  einer  be- 
sonderen seitlichen  Stütze.  Diese  bildet  ein  kleiner  Metallkeil,  der 
sich  durch  Verschiebung  in  der  Horizontalen  von  einer  Seite  zur 
anderen  leicht  in  den  seitlichen  Neigungswinkel  des  Schaftes  fest  ein- 
fügen läßt.  Für  die  Rechts-  und  Linksdrehung  des  Schaftes  ist  je 
ein  derartiges  Keilstück  angebracht  c  (Fig.  2  gibt  die  Seitenansicht 
dieser  Einstellung).  Bei  besonders  starkem  Heben  oder  Senken  des 
Okulars  genügt  ein  Druck  auf  den  Gystoskoprahmen,  um  ihm  durch 
das  Gelenky  (Fig.  2)  die  gewünschte  Neigung  nach  vom  oder  hinten 
2u  geben. 

Die  Anwendung  ist  also  kurz  folgende:  Man  bringt  den  Halter 
mit  hocbgerichtetem  d  mitten  vor  die  Vulva  und  stellt  das  gewünschte 
Bild  im  Gystoskop  ein.     Hierauf 

1)  Hochschieben  der  Schraube  a  bis  das  Gystoskop  ruht,  und 
Umdrehen  der  Schraube  zur  Fixierung  der  ausgezogenen  Röhre; 

2)  nur  bei  ovalem  Schaft  und  seitlicher  Drehung  erforderlich: 
Anschieben  des  dem  Neigungswinkel  korrespondierenden  Keils  an 
das  Gystoskop; 

3)  Herunterklappen  und  leichtes  Andrücken  des  oberen 
Schenkels  d. 

Ein  weiteres  Umrücken  des  Stativs,  das  ein  kräftiger  EisenfuB 
trägt,  ist  unnötig,  da  die  Breite  des  Rahmens  das  Aufruhen  selbst 
eines  stark  nach  der  Seite  weisenden  Gystoskopschaftes  gestattet. 

Ein  leichter  Druck  auf  b  öffnet  das  Rechteck  und  macht  das 
Gystoskop  hierdurch  wieder  frei. 

n. 

(Aus  dem  evangelischen  Krankenhause  zu  Düsseldorf.) 

Über  Inversio  uteri  totalis. 

Von 
Dr.  Rieh.  Wanner,  Frauenarst  in  Dasseldorf. 

Ein  jüngst  operativ  behandelter  Fall  von  totaler  ütorusinversiou 
gibt  mir  Gelegenheit,  zu  gleicher  Zeit  auf  einen  anderen  Fall  zu- 
rückzukommen, den  ich  im  Jahre  1895  als  Assistent  der  Universi- 
täts-Frauenklinik zu  Gießen  operierte  und  davon  eine  wohlgelungene 
photographische  Aufnahme  gemacht  habe.  Im  ersteren  Falle  handelt 
es  sich  um  eine  puerperale  Inversion,  am  15.  Wochenbettstag  ent- 
standen, kompliziert  durch  doppelte  Perforation,  totalen  Damm-^ 
Scheiden-  und  Mastdarmriß,  im  zweiten  um  eine  durch  ein  groBea 
Myom  hervorgerufene  totale  ümstülpung. 
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Am  9.  Auguat  1903  wurde  ich  nach  dem  11  km  von  hier  gelegenen  Orte  Hi 
eiligst  gerufen.  Bei  meiner  abends  etwas  verspätet  erfolgten  Ankunft  fand  icii 
die  Pat.  in  Ohloroformnarkose  auf  einem  Tische  liegend.  Ein  Kollege,  welcher 
gerade  bei  dem  behandelnden  Ante  lu  Besuche  war,  hatt«  schon  vergebliehti 
KepositionsYersuche  gemacht  und  wegen  heftiger  Blutung  mit  Jodoformgase  tam- 
poniert. Die  Anamnese  ergab,  daß  die  Wöchnerin  am  15.  Tage  des  Wochenbettes 
wegen  längerer  Stuhlverhaltuog  mittags  von  der  Hebamme  einen  Einlauf  von  1  1 
Inhalt  erhalten  hatte.  Beim  Stuhlgänge,  welcher  im  Sitsen  auf  dem  am  Fußboden 
stehenden  Nachtgeschirr  erfolgte,  stürzte  mit  den  Xotmassen  unter  heftigem 
Dränsen  und  plötzlichem  Schmerse  die  Gebärmutter  vor. 

Nach  Entfernung  der  Jodoformgase  ergab  sich  folgender  Befund:  Totaler 
Dammriß,  Mastdarm  ca.  einen  Finger  lang,  Scheide  bis  zum  hinteren  Scheidenge- 
wölbe mit  Bloßlegung  des  Peritoneums  eingerissen.  Der  total  invertierte  Uterus 
zeigte  ferner  im  Fundus  zwei  Rupturen  bis  in  die  Bauchhöhle.  Die  ganze  Um- 
gebung war  stark  mit  Kotmassen  besudelt.  Unter  diesen  Umständen  blieb  mir 
nichts  anderes  übrig  als  zu  tamponieren  und  den  Transport  ins  Krankenhaus  nach 
Düsseldorf  lu  veranlassen,  was  denn  auch  mit  einem  Nachtzuge  geschah.  Vorher 
Wurde  dorthin  die  telegraphische  Weisung  gegeben:  alles  iür  Totalexstirpaiion 
herrichten.  Nach  Ankunft  mit  der  stark  ausgebluteten,  äußerst  elenden  Kranken 
wurde  nach  sorgfältigster  Reinigung  sofort  mit  der  Operation  begonnen.  So  K^rn 
ich  bei  der  jungen  Frau  den  Uterus  erhalten  hätte,  konnte  ich  mich  jedoch  bei 
den  schweren  Verletzungen,  die  derselbe  hatte,  zu  einem  konservativen  Verfahren 
nicht  entschließen  und  machte  die  Amputation  desselben.  Vordere  und  hintere 
Wand  des  Uterus  werden  der  Länge  nach  gespalten,  so  daß  er  in  zwei  Hälften 
zerfällt.  Die  stark  blutende  Wandung  wird  mit  vier  großen  Klemmen  gefaßt  Die 
Blutung  steht.  Es  ist  jetzt  bequem,  die  zuführenden  Gefäße  und  Adnexe  isoliert 
zu  unterbinden  und  das  Corpus  uteri  abzutragen.  Dabei  zeigte  es  sich,  daß 
nicht  nur  zwei  große  Löcher  im  Fundus  waren,  sondern  daß  auch  Kotmassen  in 
den  invertierten  Trichter  gelangt  waren.  Nach  sorgfältiger  Toilette  der  Bauch- 
höhle wurde  dieselbe  durch  Catgutnaht  geschlossen  und  auch  die  Wundränder 
vernäht.  Von  einer  Drainage  mußte  Abstand  genommen  werden,  um  eine  Rein- 
version des  kleinen  zurückgelassenen  Stumpfes  zu  vermeiden.  Hierauf:  Scheiden-, 
Mastdarm-  und  Dammnaht. 

In  der  ersten  Woche  war  der  Zustand  der  Pat.  äußerst  bedenklich,  Tempera- 
turen bis  über  40,  Puls  120 — 140.  —  Kochsalzinfusionen. 

In  der  zweiten  Woche  ging  die  Temperatur  allmählich  zur  Norm  zurück,  und 
in  den  foijcenden  Wochen  erholte  sich  die  Pat.  sehr  gut,  so  daß  sie  am  10.  Sep- 
tember entlassen  werden  konnte. 

Befund :  Portioähnlicher  Stumpf  an  Stelle  des  Uterus  ;  Anhänge  frei ;  Schei- 
den-Mastdarmriß nur  zum  kleinsten  Teile  geheilt. 

Nachdem  sich  die  Pat.  hinreichend  gekräftigt  hatte,  wird  sieam  11.  Norember 
nochmals  ins  Krankenhaus  aufgenommen  und  tags  darauf  die  Kolpoperineoplastik 
ausgeführt,  welche  glatt  heilte,  so  daß  die  Frau  am  29.  November  geheilt  ent- 
lassen werden  konnte. 

Anamnestisch  ist  noch  nachzutragen,  daß  es  sich  um  eine  leichte  Zangenent- 
bindung mit  kleinem  Dammriß,  welcher  durch  einige  Nadeln  vereinigt  wurde,  ge- 
handelt hat.  Der  Urin  mußte  in  den  ersten  Tagen  abgenommen  werden.  Am 
4.  Tage  stellten  sich  wehenartige  Sehmerzen  und  Durchfälle  ein,  welche  3  Tage 
anhielten  und  auf  Opium  gestanden  haben  sollen. 

Der  zweite  Fall  betrifft  eine  63jährige  Bauersfrau  aus  Flensungen,  welehe 
am  18  Juni  1895  zur  Klinik  gebracht  wurde  mit  der  Angabe,  daß  am  Tage  vorher 
bei  der  Arbeit  aiif  dem  Felde,  beim  Heben  einer  schweren  Last  die  Gebärmutter 
plötzlich  unter  heftigen  Blutungen  hervorgestürzt  sei.  Dieselben  sollen  die  gante 
Nacht  fortgedauert  haben  und  auch  jetzt  noch,  wenn  auch  in  geringerem  Grade 
fortbestehen.  Vor  Pfingsten  soll  sich  die  Gebärmutter  schon  einmal  gezeigt  haben, 
jedoch  bald  wieder  zurückgegangen  sein. 

Pat.  hat  2mal  geboren ;  zuletzt  vor  22  Jahren.  Menopause  seit  ea.  20  Jahren. 
Während  dieser  ganten  Zeit  soll  vollständiges  Wohlbefinden,  keine  Blutung,  kein 
Ausfluß,  keine  wehenartigen  Schmerzen  bestanden  haben. 

Die  Kranke  ist  bei  ihrer  Aufnahme  sehr  anämisch,  eine  schwächliche  Person» 
die  infolge  des  großen  Blutverlustes  weder  imstande  ist  zu  gehen,  lich  auf  dem 
Stuhle  zu  halten,  noch  auf  Fragen  Antwort  zu  geben.  Der  Puls  ist  äußerst  klein, 
leicht  unterdrückbar  und  sehr  rasch.  Die  Pat.  wird  vorsichtig  auf  den  Unter- 
suchungstisch gebracht  und  folgender  Befund  aufgenommen:    Die  Innenfläche  dei* 
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Ob«r-  und  Uutetiehe&kel,  SUflmpfe  und  Bchuhe  sind  Ton  viaei  dicken  Blutkruste 
iMdMkt.  Aua  der  VuUa  ngt  eine  lierif armige,  kleinkindikopfirroße  Oncbwulst 
herTor,  mit  der  Bbai«  nach  oben  uod  einem  dreiflngeidicken  Stiele  Teneheo.  Die- 
ielbe  lieht  dunkel  blaaroi  aus  und  FQblt  eiah  derb  an.  Die  Fat.  hilt  den  Tumoi 
krampfhaft  fe«t;  beim  LoiUasen  Teruriacht  ihr  die  Sehwere  deaaelben  lolobe 
Sobmerieu,  daß  sie  d^r  Ohnmacht  nahe  kommt.  Der  Stiel  des  Tumora  fteht  in 
■ine  mit  Sobleimhsui  bekleidete  OeachirulHt  Über,  vetehe  bia  Tor  die  Vulva  reieht 
nod  deren  Muooia  laicht  blutet.  An  beiden  Seiten  kommt  jaiiTi  finfterlang  neben 
dieaem  Tumor  in  der  VaKina  entlani;  und  fühlt  deutlieh  den  Überftanf;  der  aamt- 
atti|{en  Uteruamueosa  in  die  Seh  eiden  geh  leim  haut.  Bei  bimanueller  Exploration 
kommt  man  von  den  Bauohdecken  aua  in  einen  Trichter,  welcher  an  Stelle  dee 
Uieruakorpcra  eich  nach  der  Vagina  atolpt;  im  Scheid eneew Albe  berühren  aich  die 
Finger  dureh  die  Uteruawand.     Die  Blase  steht  hoch  hinter  und  aber  der  Symph;ra. 

Die  Diagnose,  welche  wohl  in  vielen  F&llen  leeht  große  Schwierigkeiten  bieten 
kann,  und  welche  lohon  oft,  falich  gestellt,  au  folgeaohweren  Eingriffen  geführt 
hat,  machte  in  unserem  Fall  absolut  keine  Schwierigkeiten.  Schon  ein  Blick 
auf  die  StielTerh&Uni'Ke  der  Oeaehwuht,  den  Übergang  de«  Stielea  auf  den  Tor 
die  Vulvn  hersbraiienden  Fundus  uteri  genügte,  um  «ich  ein  klares  Krankheits- 
bild (u  machen.  Wir  hatten  es  zu  tun  mit  einer  InTersio  uteri  completa  infolge 
gestielten  iubraukftsea  Myoms, 

Bei  dem  desolaten  Zustande  der  Fat  war  ein  sofortiges  opecatiTes  Eiogieifeii, 
eine  Entfernung  des  Myoms  indisiert. 

Während  der  Vorberei- 
tung zur  Operation  habe  ich 

Kollegen  Dr.  Reißner  eine 

photograph.  Au&shme  der 
Geachwufst  gemacht,  welche 
anbei  reproduziert  ist.  F  ^a 
Fundus  uteri,  S  =  Stiel,  Ton 
a  nach  oi  und  O]  tiefe  zirku- 
Ure  Sehnürfurchen  ioi  Tu- 
mor. Nachdem  die  Fat  aufs 
sorgfältigste  vorbereitet  war, 
wird  in  leichter  Chlorofoim- 
narkose  (ea  waren  nur  einige 
Zage  nötig)  der  Stiel  doppelt 
unterbunden  und  fingerbreit 
vom  Fundus  uteri  abgetra- 
gen. Unter  gewöhnlichen 
Verhältnissen  wftre  wobl  da- 
mit die  operative  Therapie 
crsebOpftgeweseD.  Verachie- 
dene  Faktoren  bestimmten 
mich  indessen,  noch  einen 
größeren  Eingriff  Toriuneb- 
men:  dieAbtragungdesCor- 

pusut.  Nach  Entfernung  des  Tumora  blutete  die  Uteruamucoaa  noch  sehr  stark,  beson- 
ders links  oben.  Der  invertierte  Uteruskörper  sah  außerdem  scbwariblau  Ter^bt  aus 
unil  war  außerordentlich  brflehig;  er  bot  das  Bild  einer  beginnenden  Nekroae 
infolge  von  Einklemmung.  Außerdem  war  es  noch  sehr  fragUch,  ob  nach  einer 
Tamponade,  durch  welche  die  Blutung  gewiß  h&tte  beherrscht  werden  können,  die 
Cbokeracheinungen  aufgehört  hfttteo,  die  neben  der  Blutung  doch  die  größte  Ge- 
fahr fOr  die  Fat.  bedeuteten.  Für  eine  radikale  Beseitigung  aller  Momeiite.  die 
ein  eventuelleB  nochmaliges  Eingreifen  erheischten,  oder  für  den  Zustand  der 
Kranken  auch  nur  die  geringste  Besorgnis  wachriefen,  sprach  vor  allem  auch  daa 
Alter  der  Fat.  Der  Uterus  ist  fOr  sie  von  keiner  Bedeutung  mehr,  und  eine 
nochmalige  Narkose  bei  der  ausgebluteten  Frau  wSre  immerhin  nichts  OleiahgOl- 
tigea  Kewesen.  Aus  diesen  Granden  schloß  ich  eine  sofortige  Amputatio  uteri 
an.  Der  in  die  Vagina  umgestalpte  Uteruskörper  wurde  mit  Kugellangen  Kefaßt, 
der  L&Dge  nach  gespalten,  das  Peritoneum  eröffnet;  hierauf  wurde  in  der  Qegend 
des  inneren  Muttermundes  das  Korpus  partienweiie  unterbuniien  und  abgetragra. 
Auf  der  rechten  Seite  spritzte  eine  größere  Arterie,  wa  brach  ein  lieh  die  Ovarics 
welche  gefaßt  und  unterbunden  wurde.  Um  eine  spontane  Reinversion  des  Stumpfes 
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SU  Terhindern,  wurde  das  Peritoneum  desselben  durch  swei  Catgutnähte  und  di» 
Stumpfr&nder  durch  iwei  tiefe  Seidennähta  vereinigt,  hierauf  ein  Jodoformgaie- 
•treifen  in  die  Vagina  nach  dem  Stumpfe  zur  Drainage  gelegt. 

Der  HeilungsTcrlauf  war  ein  yoUst&ndig  glatter  und  reaktionsloser.  Der  Puls 
wurde  bald  nach  der  Operation  ruhig,  die  Chokerscheinungen  verschwanden  sofort* 
Die  Temperatur  schwankte  zwischen  36,5  und  37,4,  der  Puls  zwischen  80  und 
88.  Am  Tage  post  oparationem  wurde  der  Jodoformgazestreifen  entfernt.  Vom 
eiebenten  Tage  an  wurden  tägliche  Scheidenspülungen  verordnet,  am  10.  Tage 
stand  Pat.  zum  ersten  Male  auf,  und  die  Stump£f&den  wurden  entfernt.  Am  1.  Juu^ 
also  14  Tage  nach  der  Operation,  konnte  Pat.  geheilt  entlassen  werden.  Bei  der 
Entlassung  war  der  Uterus  resp.  Cervixrest  invertiert,  die  Peritonealblfttter  lagen 
gut  aneinander.  Man  fohlte  nur  noch  eine  seichte  Einkerbung  wie  bei  einer  In- 
versio  partialis.  Nach  der  Scheide  zu  buckelte  sich  etwas  serklfiftet  der  mit  guten 
Granulationen  versehene  Cervixrest  vor. 

Einige  Monate  post  operationem  stellte  sich  Pat.  bei  bestem  Befinden  noch- 
mals in  der  Poliklinik  vor.  Der  Cervixrest  war  sehr  stark  geschrumpft  und 
buckelte  sich  als  etwa  kleinhaselnußgroße  Prominenz  nach  dem  Scheidenge- 
wölbe vor. 

Was  nun  den  Tumor  selbst  betrifft,  so  haben  wir  es  zu  tun  mit  einem  ein- 
knolligen  sehr  derben  Fibroid,  welches  bei  seinem  Wachstum  nach  dem  Uterus- 
cavum  eine  herzförmige  Form  angenommen  hat  mit  der  Spitse  nach  dem  inneren 
Muttermunde,  der  Basis  nach  oben.  Die  beiden  zirkulären  Schnarfurchen  von  a 
nach  ox  und  as,  welche  auch  auf  der  photographischen  Aufnahme  stark  in  die 
Augen  fallen,  rühren  offenbar  vom  Drucke  des  inneren  Muttermundes  her.  Die 
Geschwulst  hatte  ein  Gewicht  von  625  g,  einen  größten  Umfang  von  34  cm,  war 
an  der  Basis  12  cm  breit  und  hatte  eine  Höhe  von  131/2  cm.  Der  Stiel  hatte 
einen  Durchmesser  von  2^/2  und  eine  Höhe  von  4  cm.  Die  Dicke  der  Muskulatur 
des  amputierten  Uteruskörpers  betrui?  im  Korpus  16  mm  und  verjüngte  sich  gegen 
den  Stiel  zu  auf  7,5  mm.  Kur  die  Schleimhaut  sah  verf&rbt  aus,  die  Muskulatur 
dagegen  frisch  und  gesund.  Die  mikroskopische  Untersuchung  derselben  erweist 
sich  m  nichts  von  einer  normalen  Muscularis  abweichend.  Die  Schleimhaut  fehlt 
an  den  meisten  Stellen,  und  wo  noch  etwas  zurückgeblieben,  ist  sie  drOsenarm 
und  schwach  entwickelt. 

Die  beiden  Fälle  haben  in  bezug  auf  die  Ätiologie  gemeinsam, 
daB  die  endgültige  Umstülpung  durch  einen  abnorm  gesteigerten 
abdominellen  Druck  und  die  Bauchpresse  hervorgerufen  wurde.  Hier 
wie  dort  hat  vorher  eine  partielle  Inversion  bestanden,  welche  im 
ersten  Falle  bei  der  sitzenden  Stellung  am  Erdboden  auf  dem  Nacht- 
topfe, im  zweiten  Falle  (nach  Angabe  der  Pat.)  in  gleicher  hockender 
Lage  beim  Umfassen  und  Aufheben  eines  KartofFelsackes  zu  einer 
derartigen  Steigerung  des  intraabdominellen  Druckes  führte,  daß  die 
Umstülpung  total  wurde.  Sehr  wesentlich  unterstützt  wurde  das 
Zustandekommen  durch  die  in  puerperaler  Rückbildung  begriffene 
und  erschlaffte  Gebärmuttermusktilatur  einerseits  und  durch  die 
Schwere  und  Beschaffenheit  der  gestielten  Geschwulst  nebst  Ver- 
dünnung der  Muskulatur  im  Fundus  andererseits. 

Was  die  Operationsmethode  betrifft,  so  konnte  man  wählen 
zwischen  Totalexstirpation  und  Amputation.  Ich  wählte  den  letzteren 
Weg,  weil  ich  der  Ansicht  war,  daß  das  Zurücklassen  auch  nur  eines 
kleinen  Stumpfes  der  Blase  einen  besseren  Halt  bietet,  als  wenn 
man  die  Uteri  total  exstirpiert  hätte.  Die  naheliegendste  und  beste 
Operationsmethode  scheint  mir  in  solchen  Fallen  die  totale  mediane 
Spaltung  des  ganzen  Uterus  zu  sein.  Auf  diese  Weise  liegen  in 
jeder  Uterushöhle,  wie  in  einer  Schale  dem  Operateur  präsentiert, 
Anhänge  und  zuführende  Gefäße  vor   der  Vulva   und   können  nach 
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Belieben  versorgt  und  dann  die  üterushälften  abgetragen  werden. 
Blutungen  aus  der  Muskulatur  sind  durch  vier  der  Länge  nach  an- 
zulegende kräftige  Klemmen  sofort  zu  beherrschen. 


IIL 

Beitrag  zur  Histo-  und  Pathogenese  des 
Ghorionepithelioma  malignnm. 

Von 

Dr.  med.  Th.  Burdzinsky, 

Assistent  an  Prof.  N.  Fenomenow's'mediiiD.  Fraueninatitut  zu  St.  Petersburg. 

In  der  Voraussetzung,  daß  die  bei  der  Bearbeitung  von  sechs 
Fällen  von  Ghorionepithelioma  malignnm  von  mir  gewonnenen 
Resultate  eines  gewissen  Interesses  nicht  entbehren  und  zur  Klärung 
der  Frage  über  die  Histogenese  dieser  Neubildung,  sowie  zur  Fest- 
stellung mehr  sicherer  Merkmale  zwischen  den  typischen  und  atypi- 
schen Formen  beizutragen  imstande  sind,  erlaube  ich  mir  hiermit 
in  Kürze  meine  Resultate  anzuführen  i. 

Die  von  mir  untersuchten  Fälle  sind  folgende: 

1)  Chorionepithelioma  vaginae  nahm  seinen  Ursprung  am  Anfange  des 
5.  Monats  von  einer  Blasenmole  bei  einer  27jfihrigen  Multipara.  Blutung  aus  der 
Gesehwulst.    Exsision.    Nach  3  Tagen  Abort.    Genesung.     Typische  Form. 

2)  Malignes  Chorionepitheliom  der  Gebärmutter  mit  Metastasen- 
bildung  in  der  Vagina  bei  einer  44j&hrigen  Multipara  nach  einer  Blasenmole. 
Ausschabung  der  Gebärmutter  und  Exsision  des  metastatischen  Tumors.  Nach 
13  Tagen  Uterusexstirpation  per  vaginam.  Tod  6  Monate  nach  der  Operation  und 
7  Monate  nach  der  Blasenmole  an  Metastasen  in  den  Lungen,  der  Vagina  und 
der  Klitorisgegend.    Typische  Form. 

3)  Chorionepithelioma  mal.  des  Uterus  bei  einer  45jährigen  Multi- 
para nach  Abort.  Blutung  2  Jahre  hindurch.  Abrasio.  Tod  12  Tage  darauf  in- 
folge Ton  Metastasen  in  den  Lungen,  den  retroperitonealen  Lymphdrüsen  und 
der  Ceryix.    Typische  Form. 

4)  Ghorionepithelioma  mal.  des  Uterus  bei  einer  33jährigen  Mehr- 
gebärenden Vs  Jshr  nach  einer  normalen  Geburt.  13  Monate  p.  part.  Uterus- 
exstirpation. Im  postoperativen  Verlaufe  Bildung  von  zahlreichen  Metastasen  in 
der  Vagina,  welche  mit  der  Zeit  spontan  (Bepin seiung  mit  Jodtinktur)  vergingen. 
Auftreten  von  Metastasen  Va  ^s^'  später  unter  stark  ausgeprägten  Allgemein- 
erscheinungen,  die  an  das  Bild  eines  Typhus  erinnerten.    Atypische  Form. 

5)  Chorionepitheliom  des  Uterus  bei  einer  19jährigen  Nullipara. 
Uterusexstirpation  5^2  Monate  nach  einem  Abort.  Tod  2  Tage  nach  der  Opera- 
tion.   Atypische  Form. 

6)  Chorionepitheliom  der  Vagina  —  ein  dem  ersten  gleichnamiger  Fall 


1  Die  genaue  Beschreibung  des  von  mir  untersuchten  Materiales  mit  Hinsu- 
fflgung  Ton  Zeichnungen,  sowie  die  Schlußfolgerungen,  welche  sich  auf  die  Patho- 
genese des  Chorionepithelioma  besiehen,  wie  auch  das  Resultat  der  Bearbeitung 
des  Ton  mir  gesammelten  kasuistischen  Materiales  von  263  Fällen  dieser  Geschwulst- 
art, findet  sich  in  meiner  Dissertation:  Chorionepithelioma  malignnm  in  patho- 
logisch-anatomischer und  klinischer  Besiehung,  St.  Petersburg  1904.  (Das  Resümee 
ist  in  Karse  berichtet  worden  auf  dem  ersten  Kongreß  der  russischen  gynäkologi- 
schen Gesellschaft  zu  St  Petersburg). 
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Schlußfolgerungen: 

1)  Das  maligne  Chorionepitheliom  entsteht  ohne  Zweifel  aus 
Wucherungen  der  epithelialen  Elemente  des  Zottenüb^rzuges  und 
besteht  daher  stets  aus  den  beiden  typischen  Repräsentanten  des 
letzteren.  Diese  Elemente  gehen,  indem  sie  wuchern,  beständig 
bestimmte  Umwandlungen  ein,  welche  einerseits  in  der  VergröBerung 
des  Zelleibes  sowie  des  Kernes  der  Zellschichtzellen,  andererseits  in 
der  Auflösung  der  zusammenhängenden  syncytialen  Massen  in  ein- 
zelne mehr-  oder  einkernige  Elemente  von  verschiedenster  Form 
bestehen.  Die  Kerne  beginnen  in  dem  Maße,  als  die  Wucherung 
fortschreitet,  eine  verschiedenartige  Form,  Größe  unrl  Verhalten  zu 
den  Färbeflüssigkeiten  anzunehmen.  Das  Protoplasma  des  Syncytiums, 
welches  gewöhnlich  homogen  oder  schwachkörnig  erscheint,  beginnt 
in  solchen  Fällen  meist  eine  deutlich  netzartige  oder  faserige  Struktur 
anzunehmen  und  löst  sich  in  einzelne  spindelförmige  mehr-  oder 
einkernige  Elemente  auf,  die  sich  mit  ihren  Fortsätzen  zu  Strängen 
vereinigen.  Infolge  der  Veränderungen  der  ursprünglichen  morpho- 
logischen Eigenschaften  des  Syncytiums  und  der  Zellschichtzellen 
kommt  bei  der  Bildung  dieser  Geschwulst  eine  neue  Art  von  Zellen 
zustande,  welche  in  bezug  auf  den  Charakter  ihres  Protoplasmas  und 
der  Zellenform  in  dem  einen  Fall  an  die  Elemente  des  Syncytiums 
erinnern,  in  dem  anderen  sich  mehr  den  Langhans^schen  Zellen 
nähern,  indem  sie  auf  diese  Weise  sog.  Übergangsformen  bilden. 

2]  Da  es  uns  mehrfach  gelungen  ist  auf  i;ut  fixierten  Präparaten 
eine  ganze  Reihe  von  Mitosen  zu  finden,  nicht  allein  in 
den  Übergangsformen  und  den  mehrkernigen  Protoplasma- 
klumpen, sondern  auch  in  den  typischen  zusammenhängen- 
den syncytialen  Massen^,  so  muß  man  daraus  folgern,  daß  das 
Syncytium  im  Chorionepitheliom  imstande  ist,  sich  nicht 
nur  auf  direktem,  sondern  auch  auf  indirektem  Wege  zu 
teilen.  Dasselbe  spielt  sich  wahrscheinlich  auch  unter  normalen 
Verhältnissen  ab:  das  Syncytium  ist  auf  seiner  äußeren  von  dem 
Blut  umströmten  Oberfläche  fähig,  sich  auf  direktem  Wege,  dagegen 
auf  der  inneren  an  die  Langhans'schen  Zellen  anliegenden  Fläche 
auf  indirektem  Wege  zu  teilen.  (Diese  Mitosen  rechnet  man 
gewöhnlich  zu  den  Langhans'schen  Zellen.) 

3)  Die  enge  Beziehung  zwischen  den  Zellschichtzellen  und  denen 
des  Syncytiums  ruft  in  uns  die  Überzeugung  wach,  daß  dieselben 
genetisch  verwandt  sind.  Die  von  uns  beobachteten  Mitosen  in  den 
syncytialen  Elementen  und  das  Auftreten  von  zwei  oder  mehr  eug 
aneinanderliegenden  hellen  Zellen,  die  sich  von  den  Langhans- 
schen  nicht  unterscheiden  und  isoliert  zwischen  den  Syncytium- 
massen  liegen,  haben  uns  zu  der  Schlußfolgerung  geführt,  daß  die 
Langhans'schen  Zellen  aus  dem  Syncytium  entstehen, 
d.h.  sie  stellen  ein  weiteres  Stadium  des  letzteren  dar. 


2  cf.  Zeichnungen  1.  c. 
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4)  Das  maligne  Chorionepitheliom  wird  in  der  Tat  in  zwei 
Formen  beobachtet  —  der  typischen  und  atypischen.  Diese  Formen 
bieten  größere  und  mehr  bestimmte  Verschiedenheiten  voneinander 
dar  als  es  die  Autoren  angeben.  Die  Unterscheidung  besteht 
nicht  nur  in  der  vorwiegenden  Vorherrschaft  einkerniger 
Elemente  und  der  atypischen  Gruppierung  bei  der  zweiten 
Form,  sondern  hauptsächlich  in  der  Art  und  Weise  ihrer 
Ausbreitung  —  vorwiegend  längs  den  perivaskulären 
Lymphräumen  mit  sekundärer  Substitution  der  Gefäß- 
wandungen, wodurch  auch  die  makro-  und  mikroskopischen  Eigen- 
tümlichkeiten dieser  Form  zum  Teil  bedingt  sind.  Charakteristisch 
für  die  atypische  Form  ist  die  diffuse  Infiltration  des  Muttergewebes 
mit  Zellen  der  Neubildung  und  die  Einwirkung  der  Zellen  auf  das 
Gewebe.  Bei  den  typischen  Formen  wird  das  Muskelgewebe  des 
Uterus  unter  dem  Einfluß  der  Geschwulstelemente  aufgelockert,  die 
einzelnen  Fasern  quellen  auf,  verlieren  ihre  Kerne  und  gehen,  in- 
dem sie  sich  allmählich  auflösen,  zugrunde.  Von  dem  ursprüng- 
lichen Gewebe,  das  von  der  Geschwulst  ergriffen  wurde,  bleibt  keine 
Spur  übrig.  In  der  Umgebung  beobachtet  man  eine  mäßig  aus- 
geprägte kleinzellige  Infiltration. 

Bei  der  atypischen  Form  rufen  die  Elemente  der  Neubildung, 
indem  sie  das  Gewebe  infiltrieren,  in  diesem  Veränderungen  hervor, 
welche  in  einer  allmählichen  Degeneration  und  Nekrose  bestehen. 
In  der  Umgebung  der  protoplasmatischen  Klumpen  und  der  einzeln 
gelegenen  Zellen  der  Neubildung  bemerkt  man  eine  deutlich  aus- 
geprägte kleinzellige  Infiltration. 

Auf  Grund  einer  genauen  Betrachtung  vorwiegend  der  Prä- 
parate, die  aus  den  Lungenmetastasen  stammten,  gelangten  wir  zu 
der  Überzeugung,  daß  es  zur  Bildung  eines  neuen  Geschwulstknotens, 
besonders  zur  Bildung  einer  frühzeitigen  Metastase,  z.  B.  zur  Zeit 
der  Schwangerschaft,  durchaus  nicht  der  Deportation  einer  ganzen 
Zotte  oder  der  Loslösung  einer  solchen  bedarf.  Es  genügt  vielmehr, 
wenn  die  knospenförmigen  Wucherungen  auf  der  äußeren  Ober- 
fläche des  Syucytiums  von  dem  sie  umgebenden  Blutstrome  losgerissen 
werden.  Indem  solch  eine  syncytiale  Knospe  sich  in  irgendeinem 
kleinen  Gefäße  festsetzt,  kann  diese,  indem  sie  sich  vergrößert,  zur 
Bildung  neuer  ähnlicher  Knospen  durch  direkte  Teilung  von  der 
Peripherie  aus  Veranlassung  geben,  während  sie  sich  in  ihren  inneren 
Schichten  differenziert  und  durch  indirekte  Teilung  zu  Langhans- 
schen  Zellen  vermehrt.  Diese  beginnen  ihrerseits  sich  schleunig  zu 
vermehren  und  dehnen  die  sie  umgebende  nicht  differenzierte  (vom 
Blut  umströmte)  Schicht  des  Syncytiums  aus,  indem  sie  zusammen 
den  sog.  Zellknoten  bilden.  Die  Knospen,  die  sich  aus  dem  Syn- 
cytium  bilden,  geben  zur  Entstehung  eines  neuen  Zellknotens,  aus 
denen  der  neue  Geschwulstherd  besteht,  Veranlassung. 

Durch  diese  Art  und  Bildung  eines  Geschwulstherdes 
aus  den  vom  Blutstrom  umgebenen  Knospen  —  erklärt 

52** 


1610  Zentralblatt  für  Gynäkologie.     Nr.  52. 

sich,  nach  meiner  Meinung,  die  eigenartige  Vaskularisation 
des  Geschwulstgewebes,  welche  die  eigenen  Gefäße  desselben 
ersetzt. 

Die  Zellschichtzellen  dehnen  in  dem  Falle  einer  schleunigen 
Wucherung,  die  sie  umgebende  Schicht  des  Syncytiums  aus,  indem 
sie  dieselbe  bis  zum  vollkommenen  Schwund  bringen.  In  der  Folge 
kann  der  ganze  Geschwulstknoten  fast  ausschließlich  aus  Langhaus- 
schen  Zellen  bestehen.  Die  Protoplasmamassen  des  Syncytiums  er- 
langen unter  besonderen  Verhältnissen,  sei  es  äußerer  Art,  wie 
Druck  von  außen,  dem  der  Geschwulstknoten  ausgesetzt  ist,  sei  es 
aus  anderen  Gründen  — -besonders  schleunige  Vermehrung  der  Zell- 
elemente, die  allerverschiedenartigste  bizarre  Form. 

Das  Geschwulstgewebe  verfällt,  weil  es  eigener  Gefäße  entbehrt, 
der  Nekrose  und  bildet  mit  den  Blutgerinnseln  die  Hauptmasse  der 
Neubildung.  Sehr  charakteristisch  für  diese  ist  das  besondere  Aus- 
sehen der  Nekrose  des  Geschwulstgewebes,  welches  darin  besteht, 
daß  die  Protoplasmamassen  des  Syncytiums  ihre  Kerne 
allmählich  verlieren  und  sich  in  dünne  homogene  Fasern 
und  Fäserchen  auflösen,  welche  sich  dem  Ansehen  nach 
miteinander  verflechten  und  ein  unregelmäßiges  lockeres 
Netz  bilden,  welches  im  allgemeinen  an  das  Fibringewebe  er- 
innert. Inmitten  des  nekrotischen  Gewebes  trifft  man  öfters  noch 
Inseln  scheinbar  gut  erhaltener  Zellschichtzellen. 


IV. 

Eine  neue  Theorie  über  Beckenmessung 
und  die  Beschreibung  eines  neuen  Pelvimeters. 

Von 

Dr.  Stefan  v.  Gaszydski  aus  Warschau. 

Wenn  wir  einerseits  diejenigen  theoretischen  Kenntnisse,  welche 
wir  von  dem  Beckenbau  besitzen,  und  andererseits  die  praktischen 
Anweisungen,  welche  wir  an  dem  Bette  der  Kreißenden  daraus  ziehen 
können,  zusammenstellen,  so  wird  einem  jeden  unparteiischen  For- 
scher ein  sichtbarer  Widerspruch  ins  Auge  fallen. 

Ganze  Bände  anatomischer  Arbeiten  über  den  Bau  des  Beckens 
zeigen,  daß  derselbe  sehr  verschieden  ist. 

Michaelis,  Litzmann,  Schauta,  Tarnier,  Breus-Kolisko 
und  viele  andere  bauen  ganze  Systeme  von  Unregelmäßigkeiten 
auf,  und  aus  dieser  ganzen  geburtshilflichen  Philosophie  entwickelt 
sich  am  Bette  der  Kreißenden  ein  einziger  Hinweis,  und  zwar  auf 
die  Erkennung  der  Conjugata  obstetrica. 

Sollte  aber  in  der  Tat  nur  dies  einzige  Beckenmaß  eine  solche 
dezidierende  Rolle  im  ganzen  Geburts verlaufe  spielen? 
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Schon  im  Jahre  1881  hatFroriep  in  einer  Arbeit  > Zwei  Typen 
des  normalen  Beckens«  auf  zwei  Typen  von  normalem  Beckenbau 
aufmerksam  gemacht;  welch  eine  Fülle  von  Varietäten  müssen  wir 
da  annehmen,   bei  den  pathologisch  geformten  Becken? 

Die  Wiener  Pathologen  Karl  Bieus  und  Alexander  Kolisko 
haben  in  dem  in  den  letzten  Tagen  erschienenen  Werke:  »Die 
pathologischen  Beckenformen«  ganze  Reihen  von  Varietäten,  fast  in 
jeder  pathologischen  Beckenform,  nachgewiesen.  Sollte  dies  aUes 
nur  dazu  dienen,  die  Maße  der  Conjugata  vera  zu  bestimmen? 

Ich  habe  gar  nicht  die  Absicht  zu  beweisen,  daß  die  Länge  der 
Conjugata  vera  eine  wichtige  Bolle  spielt;  ich  will  nur  bemerken, 
daß  wir  ihren  Wert  überschätzen  und  die  anderen  Beckenteile  des 
Baues  vernachlässigen. 

Diese  Vernachlässigung  am  Kreißbette  hat  ihren  gewichtigen 
Grund  iu  dem  Umstände,  daß  wir  nicht  imstande  sind,  den  ganzen 
Beckenbau  zu  untersuchen,  da  wir  kein  Instrument  besitzen,  welches 
uns  diese  Untersuchung  der  Kreißenden  ermöglichen  könnte. 

Wenn  wir  auch  am  Skelett  eine  Verlagerung  des  knöchernen 
Beckens,  dessen  Typus  und  Abart  genau  bestimmen  können,  so  ist 
dieses  an  Lebenden  mit  derselben  Genauigkeit  nicht  möglich,  und 
wir  müssen  uns  mit  ganz  allgemeinen  Schlüssen  über  den  archi- 
tektonischen Bau  des  Beckens  begnügen;  daraus  resultiert  aber  ein 
Fehler  in  der  Prognose,  daher  eine  Disharmonie  zwischen  der  Wissen- 
schaft und  dem  Leben. 

Schließlich,  verstehen  wir  auch  wirklich  die  Conj.  vera  zu  messen  ? 

Der  Streit  zwischen  Krönig  und  Sellheim  beweist  das  am 
besten. 

Die  meisten  Gynäkologen  kommen  jetzt  wieder  zur  Bestimmung 
der  Conjugata  diagonalis  zurück,  da  sie  die  Conjugata  vera  ganz 
genau  zu  messen  nicht  imstande  sind.  Ich  muß  darauf  hinweisen^ 
daß  ein  einziger  bis  jetzt  dem  Ermitteln  zugänglicher  Durchmesser 
der  Conjugata  diagonalis  nur  in  seiner  Länge  gemessen  werden  kann, 
indem  er  im  Baume  ganz  unbestimmbar  bleibt. 

Dieser  Durchmesser  ist  also  völlig  vom  Becken  abstrahiert.  Und 
doch  kann  bei  gewisser  Neigung  der  Beckenwände  dieser  Durch- 
messer manchmal  für  die  Geburt  ausreichend  sein,  während  bei 
einer  anderen  Neigung  der  Wände  gegeneinander  es  zu  kurz  sein 
würde. 

Wenn  wir  so  die  Conjugata  diagonalis  nicht  in  ihrem  Zusammen- 
hange mit  dem  ganzen  Becken,  sondern  nur  ganz  abgesondert  er* 
mittein  können,  so  sind  wir  nicht  imstande  richtige  Schlüsse  über 
den  Geburtsverlauf  zu  ziehen. 

Dieselbe  Bemerkung  paßt  auch  zu  den  anderen  einzelnen  Becken- 
durdimessern. 

Um  also  beim  Suchen  nach  der  Wahrheit  dem  .erwünschten 
Ziele  näher  zu  kommen,  können  wir  uns  mit  den  bisherigen  Unter- 
suchungsmethoden der  Kreißenden  nicht  begnügen. 
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Wir  können  auch  nicht  dem  beistimmen ,  wie  wir  das  schon 
erwähnt  haben,  daß  das  Mafi  der  Conjugata  yera  im  Verlaufe  der 
Geburt  maßgebend  sein  soll. 

Für  uns  spielt  bei  der  Geburt  eine  Rolle  auch  das  gegenseitige 
Verhältnis  der  Beckenwände,  die  gegenseitige  Neigung  derselben,  die 
Stellung  der  Schamfuge  zum  Promontorium,  das  Verhältnis  des 
oberen  Winkels  der  SchoBfuge  zum  Winkel,  welcher  durch  den 
unteren  SchoBfugenrand  und  die  Parallelebene  von  Hodge  gebildet 
wird,  der  höhere  oder  niedere  Stand  des  Promontoriums  über  die 
Eingangsebene  resp.  den  oberen  SchoBfugenrand,  die  Gröfie  des 
Bogens  resp.  des  Winkels,  welchen  das  Kreuzbein  in  dem  mittleren 
oder  unteren  Teile  desselben  bildet  (Sakral winkel),  das  Verhältnis 
des  unteren  Teiles  des  Kreuzbeines  zur  unteren  Partie  der  SchoB- 
fuge, schließlich  die  Maße  des  Ausganges.  Wir  möchten  mit  einem 
Worte  alles  das,  was  die  pathologische  Anatomie  und  die  Arbeiten 
so  vieler  Forscher  für  die  Pelikologie  geleistet  haben,  für  jeden  ein- 
zelnen Fall  von  Geburt  berücksichtigt  und  angewandt  wissen.  Um 
wenigstens  teilweise  die  oben  erwähnte  Aufgabe  zu  lösen,  haben  wir 
ein  Instrument  erdacht,  welches  uns  erlaubt  das  ganze  Innere  des 
Beckens  einer  Kreißenden  aufzubauen  und  sozusagen  zu  photo- 
graphieren. 

Es  kommt  uns  dabei  nicht  nur  auf  ein  einzelnes  Maß,*'8ondem 
auf  das  gegenseitig^  Verhältnis  der  Maße  und  auf  die  Neigung  der- 
selben an. 

AU  Basia,  als  Ausgangspunkt  zu  unseren  Berechnungen  benutzten  iwir  die 
Schamfuge,  und  swar  ihren  Lftngsdurchmesaer. 

Indem  wir  mittels  des  Instrumentes,  welches  wir  sofort  besehieiben  werden, 
die  Höhe  der  Schamfuge  erfassen,  berechnen  wir  gleichseitig  die  Conjugata  dia- 
goualis,  wie  auch  ihre  Neigung  zur  Symphyse.  Wenn  wir  auf  diese  Weise  die 
Höhe  der  Schamfuge,  die  Conjugata  diagonalis  und  den  swisehen  denselben  liegen- 
den Winkel  bestimmt  haben,  so  können  wir  mit  Leiehtigkeit  die  anatomische 
Conjugata,  ihre  Länge  und  ihre  Neigung  berechnen. 

Mittels  des  Instrumentes  B  bestimmen  wir  die  Kurratur  der  hinteren 
Wand  der  Symphyse,  die  Dicke  derselben  in  den  einzelnen  Abschnitten,  sowie 
auch  die  Höhe  der  nach  hinten  sehenden  Prominentia  posterior  Symphysis  pübis. 
Es  ist  dies  nötig,  um  die  Länge  und  die  Bichtung  der  Conjuguta  obste trica  zu 
bestimmen. 

Alle  erhaltenen  Größen  werden  aufs  Papier  übergetragen;  dann  messen  wir 
die  Entfernung  und  die  Lage  einer  Linie,  die  yon  dem  unteren  Rande  der  Scham- 
fuge zum  hinteren  Punkte  der  abgrenzenden  Fläche  Froriep's  verläuft 

Die  dadurch  erhaltenen  Größen  werden  uns  ermöglichen,  die  Froriep'sche 
Fläche  zu  konstruieren. 

Der  Reihe  nach  gehen  wir  zur  Konstruktion  der  Hodge'sehen  Fläche  über. 
Indem  wir  gradatim  das  hintere  Ende  des  Instrumentes  J.  an  der  hinteren  Wand 
des  Beckens  herablassen,  können  wir  sozusagen  Schritt  für  Schritt  den  am  weitesten 
nach  hinten  gelegenen  Punkt  des  Kreuzbeines  messen.  Dieser  Punkt  wird  uns 
mit  dem  nun  folgenden  Abmessen  des  unteren  Teiles  des  Kreuzbeines  erlanben, 
den  Bogen  resp.  den  Winkel,  welchen  'das  Kreuzbein  in  seinem  Verlaufe  bildet 
(Sakralwinkel)  zu  bestimmen.  Schließlich  berechnen  wir  das  Verhältnis  swisehen 
der  vorderen  und  hinteren  Wand  am  Ausgange  des  Beckens. 

Dies  ist  in  Kürze  eine  Methode,  welche  uns  ermöglicht,  im  Verlaufe  ▼ob 
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^igen  Minuteii  du  gante  Innare  de«  Beekeni  einer  Ktelßenden  aufnibanati  und 
auf  dM  Papier  lu  Obertragen,  ohne  besooders  Sohwierigkeiten  für  den  Unter- 
•uoher  wie  fOr  die  Kzeißeede  und  ohne  irgendwelche  Besohwerden  der  letiteren 


e  beeondeie  Hilfe  und 
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Ea  hSngt  dniig  und  sUein  ton  dar  Voibersitttnf  des  Aaaouchenn  ab,  um  nt 
1  erhftlteDea  Daten  den  richtigen  Nutten  lu  lieben. 

Wir  gehen  jetit  Eur  Beeohreibun^  unierea  Apparate«,  eigenäich  iireiec  Inttm- 
inte  A  und  S  Ober. 


Da«  InitruTDsnt  A,    wie   wir   auf  der  ZeiehnuDj;  Mben,  beatebt  au*  einer 
Lini«  0,  auf  welcher  der   obere  Teil  e   deiaelben ,   welcher   die  Gestalt   dea  Buali- 
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Stäben  G  besitzt,  nach  yorn  und  nach  hinten  auf  einer  mobilen  Platte  6  yer- 
schoben  werden  kann. 

Nachdem  die  Linie  a  in  die  Scheide  hineingefQhrt  und  ihr  Ende  auf  das 
Promontorium  aufgesetzt  ist,  stQtzen  wir  dieselbe  auf  den  unteren  Rand  der 
Sohamfuge  und  schieben  den  oberen 

Teil  e  an  die  bestimmte   Stelle   in  Fig.  4. 

der  Weise  unter,  daß  ihre  Achse 
und  die  mobile  Linie  e  des  oberen 
Teiles  c  auf  eine  Linie  zu  liegen 
kommt,  welche  der  Höhe  der  Scham- 
fuge entspricht. 

Die  obere  mobUe  Linie  e  sen-  * 
ken  wir  soweit  herunter,  bis  dieselbe 
in  einen  stabilen  Kontakt  mit  dem 
oberen  Teile  der  Schamfuge  gelaugt. 
Auf  der  aufgerichteten  Skala  lesen 
wir  die  Höhe  des  letzteren  ab;  dar- 
auf schieben  wir  die  obere  mobile 
Linie  e  nach  oben  und  fixieren  den 
oberen  Teil  des  Instrumentes  mittels 
eines  Kompressors  /  auf  der  Linie, 
die  in  die  Vagina  hineiu geführt  war, 
um  zu  fixieren  und  erhalten  einen 
WinkeL  Nachdem  dies  geschehen, 
wird  das  Instrument  entfernt. 

Nun  wird  der  Aufsatz  t  auf  die 
Achse  h  gesteckt,  und  indem  wir  den 
gewöhnlichen  Winkelmesser  £  auf 
die  Aushöhlung  /,  die  sich  in  dem 
Lineal  bei  a  befindet,  aufstellen,  lesen 
wir  den  Winkel,  welchen  die  Scham- 
fuge mit  der  Diagonalis  bildet,  ab. 

Zum  Messen  der  Dicke  der 
Schamfuge  und  ihrer  hinteren  Wand, 
wie  auch  der  Höhe,  auf  welcher  sich 
die  Prominentia  posterior  Symphy- 
sis pubis  befindet,  benutzen  wir  das 
Instrument  B. 

Mit  Hilfe  des  Instrumentantei- 
les a  umfassen  wir  von  oben  und 
von  unten  die  Schamfuge  und  führen 
den  einen  aus  einem  plastischen 
Draht  gebildeten  Teil  b  nach  innen 
und  legen  denselben  an  die  hintere 
Sohamfugenwand  an,  den  anderen 
Teil  c  schieben  wir  an  die  vordere 
Wand  der  Symphyse. 

Nachdem  die  richtige  Lage  ge- 
funden und  die  gewünschten  Maße 

erhalten  sind,  wird  das  Schloß  d  geöffnet  und  der  plastische  Teil  des  Apparates  geson- 
dert herausgenommen,  um  die  durch  die  Schamfuge  demselben  erteilte  Krümmung  zu 
erlangen.  Nach  dem  Entfernen  des  Apparates  B  wird  alsdann  die  Berechnung  ge- 
macht, und  die  erhaltenen  Maße  auf  das  Papier  gebracht. 

Wenn  wir  alles  zusammenfassen,  so  können  wir  sagen,  daB  unser 
Apparat  uns  folgendes  gestattet: 
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1)  Alle  Durchmesser  des  Beckens,  welche  mit  der  Richtung  des 
geraden  Durchmessers  zusammenfallen,  zu  bestimmen. 

2)  Sind  wir  imstande,  diese  Durchmesser  ganz  genau  in  ihrer 
Position  (Neigung)  im  Beckenraume  sich  vorzustellen,  d.  h.  wir  kön- 
nen alle  Yerhältnisse  zwischen  den  verschiedenen  Durchmessern  und 
den  ganzen  Beckenwänden  und  damit  die  gegenseitige  Neig^g  der 
Wandungen  des  Beckenkanales  bestimmen. 

3)  Ist  es  möglich,  das  Hecken  der  KreiBenden  in  einigen  Hi- 
nuten, ohne  irgendwelche  Gefahr  oder  Beschwerde  für  die  Ge- 
bärende, sowie  auch  für  den  Geburtshelfer,  aufs  Papier  zu  projizieren, 
und  dadurch  wird  die  genaue  Orientierung  über  den  Geburts verlauf 
in  hohem  Grad  erleichtert. 

Zur  Manipulation  mit  dem  Apparate  braucht  man  weder  be- 
sondere Gehilfen  noch  Übung. 

4)  Wir  können  leicht  konstatieren,  welche  räumlichen  Verände- 
rungen das  Becken  der  KreiBenden  bei  verschiedener  Lage  (nach 
Wal  eher  —  mit  der  Hyperextensio  trunci  — )  erfährt.  Wir  können 
uns  also  rechtzeitig  orientieren,  ob  wir  in  jedem  konkreten  Fall 
auf  einen  günstigen  Erfolg,  abhängig  von  dieser  oder  jener  Lage 
der  KreiBenden,  rechnen  können. 

Falls  die  Lage  uns  keinen  besonderen  Vorteil  gewährt,  erlaubt 
unsere  Methode  rechtzeitig  aktive  Intervention  in  einer  anderen 
Richtung  zu  unternehmen. 

5]  Das  Messen  des  ganzen  Beckenkanales  in  schwierigen  Fällen, 
also  das  Ermitteln  nicht  nur  aller  Durchmesser,  sondern  auch  der 
gegenseitigen  Neigung  der  Beckenwände  vom  Beckeneingange  bis 
zum  Beckenausgange  gestattet  uns  in  vielen  Fällen  rechtzeitig  eine 
passende  Operationsmethode  zu  wählen  und  so  einer  unnützen,  für 
die  Kreißende  oft  gar  gefährlichen  Verzögerung  der  Geburt  zu  ent- 
gehen. 

Wir  können  also  bei  der  Geburt  anstatt  der  üblichen  exspekta- 
tiven  Methode  die  aktive  anwenden.  Da  dabei  die  aktive  Behand- 
lung viel  früher  ausgeführt  wird,  kann  sie  deshalb  auf  viel  besseren 
Erfolg  rechnen. 

Dank  also  meiner  Methode  einer  genauen  Messung  sub  partu 
des  ganzen  Beckenkanales,  sowohl  in  der  Länge  seiner  Führungslinie, 
als  auch  in  der  Neigung  der  ganzen  Beckenwände,  wird  die  Geburts- 
behandlung einer  prinzipiellen  und  bedeutenden  Modifikation  unter- 
liegen. 

Der  ganze  Apparat  läßt  sich  in  einzelne  Teile  zerlegen,  ist 
vernickelt  und  jeder  Desinfektion  leicht  zugänglich. 
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Neueste  Literatur. 

1)  Monatsschrift  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  Bd.  XX.  Hft.  3. 

1)  Halban  (Wien).  Über  Phlebektasien  des  graviden  Uterus  und 
ihre  klinische  Bedeutung. 

In  dem  Yorliegenden  Falle  waren  die  Phlebektasien  des  Uterus  die  Ursache 
erstens  fQr  schwere  Blutungen  in  der  Schwan fl:erschaft  und  zweitens  für  eine  hoch- 
gradige Zerreißlichkeit  des  Uterus,  welche  ihrerseits  wieder  die  Veranlassung  su 
einer  in  Strumenteilen  Perforation  des  Organes  wurde,  die  bei  der  infolge  der  Blu- 
tungen notwendig  gewordenen  Ausräumung  eintrat.  Sofort  im  Anschluß  an  die- 
selbe wurde  die  vaginale  Ezstirpation  des  Uterus  ausgeführt.  Die  Untersuchung 
ergab,  daß  es  sich  um  einen  der  seltenen  Fälle  von  hochgradigen  Phlebektasien 
des  Uterus  handelte.  Nach  H.'8  Ansicht  handelt  es  sich  hierbei  um  eine  spezi- 
fische Schwanfrerschaftsveränderung  der  Venen.  Unter  den  klinischen  Symptomen 
sind  su  bemerken:  Atonie  des  Uterus  intra  et  post  partum,  schwere  Blutungen 
in  der  Gravidität,  hochgradige  Zerreißlichkeit  des  Uterus. 

2)  Müllerheim  (Berlin).  Über  die  Anwendung  der  Kopfsange  bei 
B  ecken  endla  gen. 

In  zwei  Fällen  von  Steißlafife,  in  denen  die  Indikation  zur  schleunigen  Ent- 
bindung das  eine  Mal  durch  Eklampsie  der  Mutter,  das  andere  Mal  durch  absolute 
Wehenschwäche  und  Unrejrelmäßigkeit  der  kindlichen  Herztöne  gegeben  war,  hat 
M.  mit  Erfolg  die  Zange  zur  Beendigung  der  Geburt  angewandt 

Auf  Grund  dieser  Fälle  und  der  in  der  Literatur  berichteten  Erfolge  der 
Zangenanwendung  bei  Beckenendlagen  ist  Verf.  der  Ansicht,  daß  bei  dringender 
Indikation  zur  Geburtsbeendigung,  wenn  die  manuelle  Hilfe  nicht  ausreicht,  die 
Anwendung  des  Hakens  und  der  Schlinge  nicht  möglich  ist,  ein  Versuch  mit  der 
Zangenapplikation  erlaubt  ist. 

3)  Pollak  (Wien).  Weitere  Beiträge  zurTechnik  der  mechanischen 
Dilatation  mit  spezieller  Berücksichtigung  ihrer  Erfolge  in  der 
Eklampsiebehandlung. 

(Schluß  im  nächsten  Hefte.) 

4)  Bamberg  (Berlin).  Inkarzeration  cystisch  degenerierter  Ova- 
rien bei  Blasenmole. 

Bei  der  auf  Grand  der  Diagnose  Inkarzeration  eines  Ovarialtumors  bei  Gravi- 
dität (die  durch  die  Operation  bestätigt  wurde)  vorgenommenen  Laparotomie  wurden 
beiderseitige  cystische  Tumoren  der  Ovarien  entfernt;  links  konnte  die  gesunde 
Tube  und  ein  Stück  des  Eierstockes  erhalten  werden.  Wenige  Stunden  später 
Ausstoßung  des  Uterusinhaltes:  es  handelte  sich  um  eine  Traubenmole,  während 
die  hydropisohe  Frucht  der  Größe  nach  der  Zeit  der  Schwangerschaft  (3.  Monat) 
entsprach.  Die  Untersuchung  der  Ovarien  ergab,  wie  in  den  von  Stöckel, 
Pick  u.  a.  beschriebenen  Fällen  hochgradigste  Proliferation  von  Luteinzellen  in 
den  Ovarien.  Jedoch  war  nicht  eine  Ausstreuung  dieser  Zellen  über  das  ganze 
Eierstocksgewebe  vorhanden,  sondern  sie  finden  sich  auf  die  innerste  Schicht  der 
Wandung  zahlreicher  kleiner  Cysten  beschränkt.  Nach  B.'s  Ansicht  bildet  der 
Fall  eine  Stütze  der  Pick'schen  Hypothese,  »daß  in  den  Fällen  von  Blasenmolen- 
bildung  durch  eine  primäre  Überproduktion  von  Luteingewebe  ein  Übermaß  von 
ohorioepithelialer  Aktion  im  Uterus  (oder  in  der  Tube)  und  hierdurch  die  Umwand- 
lung des  Eies  zur  Blasenmole  veranlaßt  wird«. 

5)  Rosenstein  (Berlin).  Anatomische  Untersuchungen  über  den 
Infektionsweg  bei  der  Genitaltuberkulose  des  Weibes. 

(Schluß  im  nächsten  Hefte.) 

6)  H.  W.  Freund  (Straßburg).  Die  Veränderungen  des  Nasen- 
Kaohenraumes  bei  Schwangeren,  Gebärenden  und  Wöchnerinnen. 

F.  hat  in  Gemeinschaft  mit  Prof.  Ma nasse,  Direktor  der  Nasen-  und  Ohren- 
klinik in  Straßburg  105  Fälle  genau  untersucht  zu  dem  Zweck,  eine  anatomisch- 
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physiologische  Grundlage  für  die  Beurteilung  der  Beziehungen  swischen  der  Nase 
und  den  weiblichen  Geschlechtsorganen  su  schaffen.  Die  UntersuchungsprotokoUe 
werden  in  extenso  mitgeteilt.    F.  kommt  zu  folgenden  Ergebnissen. 

Es  bestehen  physiologische  Beziehungen  zwischen  den  weiblichen  Geschlechts- 
organen und  der  Nase. 

Die  Beziehungen  dokumentieren  sich  in  der  Schwangerschaft  bei  etwa  66  Ton 
100  Frauen  in  Hyperämie  der  Rachenschleimhaut  und  Hypertrophie  der  Muscheln, 
vorwiegend  der  unteren,  seltener  der  mittleren. 

|[Die  Graviditätsveränderungen  in  der  Nase  sind  nicht  periodische,  londern 
anhaltende,  klinisch  machen  sie  sich  oft  durch  Nasenbluten  (25X)  geltend. 

Sie  sind  vorwiegend  durch  das  Blut  und  den  Zirkulationsapparat  ver- 
mittelt. 

Während  der  Geburtswehen  ist  ein  mächtiges  Anschwellen  der  Muscheln  ein 
physiologisches  Phänomen,  welches  Reflexe  seitens  der  Atmungsorgane  auslöst 

Die  nasalen  Schwangerschaftsveränderungen  bestehen  oft  auch  noch  wäh- 
rend des  Wochenbettes  fort.  Der  Saugreiz  an  den  Brustwarzen  ist  darauf  ohne 
Einfluß. 

Bei  disponierten  Personen  kann  von  dem  Aneinanderliegen  hypertrophischer 
Muscheln  am  Septum  narium  ein  bestimmter  Reflex  ausgelöst  werden,  der  das 
Bild  der  Hyperemesis  gravidarum  hervorbringt.  Dann  ist  der  Zustand  durch  gal- 
vanokaustische Zerstörung  der  angeschwollenen  Muschel  heilbar. 

Im  Rachen  kommt  es  seltener  zu  Hyperämie  und  Hypertrophie  während  der 
Schwangerschaft,  und  zwar  vorwiegend  an  den  Tonsillen. 

Relfferseheid  (Bonn). 


Harnorgane. 


2)  Kapsammer  (Wien).     Nierenchirurgie  und  funktionelle  Diagnostik. 

(Wiener  klin.  Wochenschrift  1904.  Nr.  28.) 

Der  Vortrag  beschäftigt  sich  mit  der  Beantwortung  folgender  Fragen:  In 
welchem  Orade  beeinflußt  die  durch  den  Ureterenkatheterismus  zuweilen  hervor- 
gerufene reflektorische  Polyurie  die  einzelnen  Methoden  der  funktionellen  Niereo- 
diagnostik?  Welche  von  den  Methoden  hat  demnach  einen  dauernden  Wert? 
Welche  Reformen  in  der  Nierendiagnostik  haben  diese  zur  Folge?  K.  beant- 
wortet diese  Fragen  in  längeren  Ausführungen,  die  im  Originale  nachgelesen 
werden  müssen  und  sich,  wie  folgt,  resümieren  lassen:  Die  Kryoskopie  gibt  Re- 
sultate, die  sich  nur  in  beschränktem  Maße  verwerten  lassen. 

Die  Methylenblau-  und  Indigokarminmethode  wird  dauernd  einen  Platz  ia 
der  Nierendiagnostik  behalten. 

Bei  der  Phloridzinprobe  ist  nur  auf  den  Zeitpunkt  des  Auftretens  der  Oly- 
kosurie  zu  warten.  Tritt  die  Zuckerreaktion  erst  20 — 30  Minuten  post  injectionem 
auf,  so  ist  die  Niere  in  ihrer  Leistungsfähigkeit  geschwächt;  wenn  sich  erst  nach 

30  Minuten  Zucker  nachweisen  läßt,  funktionsuntüchtig. 

Der  große  Vorteil  der  neuen  Methoden  ist  im  Stellen  von  Frühdiagnosen  ge- 
legen, und  das  Gebiet  der  Nephrektomie  wird  sich  auf  Kosten  jener  der  Nephro- 
tomie erweitern.  Keitler  (Wien). 

31  Göza  Kövesi  (Budapest).     Über  funktionelle  Nierendiagnostik. 

(Wiener  klin.  Wochenschrift  1904.   Nr.  32.) 

Polemik  gegen  Kapsammer,  der  der  Kryoskopie  wegen  der  nach  Ureteren- 
katheterismus hier  und  da  sich  einstellenden  Polyurie  nur  eine  ganz  beschränkte 
Bedeutung  beimißt.  K.  hat  diese  reflektorische  Polyurie  nie  bemerkt  Und  selbst 
wenn  sie  auftritt,  kann  man  sich  vor  falschen  Schlüssen  bewahren.  Die  Methylen- 
blauprobe  läßt  für  beginnende  Fälle  im  Stiche;  die  Indigokarminprobe  bedeutet 
keinen  Fortschritt  in  der  Nierendiagnostik.  Keitler  (Wien). 
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4]  W.  Graham  (Chicago).     Sacktasche  an  der  Blase. 

(Verhandlungeo  der  Chicago  surgical  Society  vom  1.  Dezember  1902.) 

(Annais  of  surgery  1903.  Nr.  3.) 

0.  berichtet  über  einen  über  70  Jahre  alten  Arzt,  der  seit  Jahren  seitweise 
sich  katheterisierte,  oft  ohne  Erfolg.  Zaweilen  führte  er  den  Katheter  ein,  erhielt 
keinen  Tropfen  Urin,  obwohl  er  überseugt  war,  die  Blase  müsse  gefüllt  sein. 
Wenn  er  in  solchen  Fällen  wartete  und  für  einige  Minuten  auf  und  ab  ging,  schien 
die  Wiedereinführung  des  Katheters  als  Stimulus  su  wirken  und  es  wurde  ca.  ein 
Quart  Urin  entleert,  selbst  wenn  der  Katheter  unmittelbar  vorher  herauBgesogea 
worden  war. 

Die  Aufklärung  brachte  erst  die  Autopsie ;  das  Blasenlumen  war  außerordent- 
lich klein,  die  Wandungen  sehr  dick  und  fest.  Die  Blase  hatte  ein  Aussehen, 
das  am  meisten  dem  eines  Uterus  glich,  nicht  viel  größer.  In  der  hinteren  linken 
Blasenwand  war  eine  Öffnung  von  der  Größe  eines  angespitzten  Bleistiftes.  Diese 
Öffnung  führte  in  eine  große  Sacktasche  hinter  der  normalen  Blase,  aufwärts  am 
Becken  sich  erstreckend.  ETersmanii  (Bonn). 

5)  Hugh  H.  Young  (Baltimore).     Die  Chirurgie  des  unteren  Ureter- 

abschnittes. 
(Annais  of  surgery  1903.  Nr.  5.) 

Sehr  eingehende,  wohl  die  gesamte  Literatur  inkl.  der  deutschen  berücksich- 
tigende, Tiele  interessante  Einzelheiten  enthaltende  Abhandlung  über  dieses  den 
modernen  Gynäkologen  so  oft  beschäftigende  Kapitel  der  Beckenchirurgie. 

Es  handelt  sich  nur  um  den  Teil  des  Ureters  abwärts  von  seiner  Kreuzungs- 
stelle mit  den  Gefäßen  sowie  um  die  Blase.  Verf.  bespricht  zunächst  ausführlich 
die  Anatomie.  Nach  der  Lage  des  Ureters  zu  den  Nachbargebilden  unterscheidet 
er  sechs  Portionen,  die  iliakale  (Kreuzungsstelle  mit  den  Gefäßen),  die  parasakrale 
(zur  Seite  des  Os  saorum),  die  paraischiale  (am  Os  ischii\  die  juxtavesikale  (direkt 
oberhalb  der  Blase),  intramurale  und  intravesikale.  Er  macht  darauf  aufmerksam, 
daß  der  Lauf  der  beiden  Ureter  innerhalb  des  Beckens  dargestellt  wird  durch  ein 
Sechseck,  dessen  Seiten  je  5  cm  beim  Manne  und  6  cm  beim  Weibe  betragen.  Die 
Seiten  des  Sechseckes  sind  folgende:  Am  Beckeneingange  die  Verbindungslinie 
der  Kreuzungspunkte  mit  den  Iliakalgefäßen  und  ihr  gegenüberliegend  die  Ver- 
bindungslinie der  beiden  Uretermündungen  in  die  Blase;  ferner  je  die  Verbin- 
dungslinie der  Umbiegungsstelle  des  Ureters  am  Os  ischii  nach  abwärts  zur  Blase, 
einmal  mit  dem  Gefäßkreuzungspunkte,  das  andere  Mal  mit  dem  Ureterostium  in 
der  Blase.  Endlich  beträgt  die  Verbindungslinie  der  Umbiegungsstellen  der  beiden 
U  roteren  am  Os  ischii  2x6  cm. 

In  weiteren  Kapiteln  finden  eingehende  Besprechung  die  Anomalien  des  Ure- 
ters, betreffend  seine  Zahl  und  die  Einmündungssteilen  in  die  Blase,  Vagina  usw. 
sowie  die  verschiedenen  Operationsmethoden  zur  Beseitigung  dieser  Anomalien, 
femer  der  Prolaps  des  Ureters  in  die  Blase,  die  Ureteritis,  Uretersteine,  Ureter- 
fisteln,  Tumoren,  Klappenbildungen  und  Strikturen  im  Ureter;  überall  illustriert 
durch  Berichte  über  von  ihm  selbst  oder  von  anderen  Autoren  beobachtete  Krank- 
heitsfälle, Die  vom  Verf.  selbst  beobachteten  sind  zum  Schluß  zusammen- 
gestellt. 

Ein  bemerkenswerter  von  Caill6  mitgeteilter  Fall  von  Prolaps  des  Ureters 
—  Verf.  konnte  in  der  Literatur  nur  17  Fälle  ausfindig  machen  —  ist  folgender: 
Bei  2  Wochen  altem  Mädchen  runder,  walnußgroßer  Tumor  in  der  Urethralmün- 
dung.  Es  handelte  sich  um  einen  Prolaps  des  rechten,  nach  außen  hin  hochgradig 
dilatierten,  Ureters  zur  Urethra  hinaus,  der  aber  mit  dem  Innern  der  Blase  durch 
einen  dünnen  Stiel  in  Verbindung  stand.  Abtragung;  das  Kind  starb;  bei  der 
Autopsie  fand  sich  Dilatation  beider  Ureteren. 

Die  verschiedenen  Operationsmethoden  der  Entfernung  der  Steine  in  den  un- 
teren Partien  des  Ureters  werden  kritisch  beleuchtet;  Verf.  tritt  für  den  iliakalen 
extraperitonealen  Laparotomieschnitt  ein. 
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Bezüglich  der  Ureterfisteln  verweist  Verf.  auf  die  eingehenden  Arbeiten  von 
Petersen,  Kelly,  Bovee  und  Stoeokel. 

Von  primären  Tumoren  des  Ureters  konnte  Verf.  keinen  Fall  in  der  Literatur 
finden  und  nur  einen  Fall  von  Klappenbildung  im  unteren  Teile  des  Ureters  Ton 
Morgan  (ref.  dieses  Zentralblatt  1903  p.  1257). 

Betreffend  die  Behandlung  der  Strikturen  im  Beekenteile  des  Ureters  kommt 
•für  den  Verf.  nur  der  Versuch  der  Dilatation,  eventuell  die  Besektion  und  Trans- 
plantation in  die  Blase  io  Betracht. 

Überall  betont  Verf.  die  große  diaguostische  Bedeutung  der  Cystoskopie. 

Eine  kurze  Wiedergabe  verdienen  eine  Zahl  der  am  Schlüsse  der  sehr  lesens- 
werten Arbeit  zusammengestellten  Berichte  selbst  beobachteter  und  behandelter 
-Krankheitsfälle. 

Fall  I.  Intravesikaler,  ballonartig  geformter  Prolaps  des 
linken  Ureters. 

49jähr.  Pat.,  Anamnese  bezflglioh  Tuberkulose  negativ.  Gonorrhöe  vor 
30  Jahren.  Vor  14  Monaten  ohne  bekannten  Grund  Blut  an  der  Urethra  in  den 
Intervallen  zwischen  dem  Urinieren.  Seitdem  keine  Blutung  wieder,  aber  häufiger 
Urindrang  und  Brennen  beim  Wasserlassen.  Lungen  frei,  Orificium  est.  ohne  Be- 
sonderheiten;  rechts  geringe  Hydrokele,  beiderReits  Epididymis  knollig  verdickt, 
TcRtikel  frei;  beträchtliche  Vergrößerung  und  Verhärtung  des  rechten  Prostata- 
lappens, linke  Samenblase  und  Vas  deferens  geschwollen  und  verhärtet  und 
druckempfindlich.  Große  Urinmengen;  darin  massenhafte  Eiterkörperchen  und 
Tuberkelbazillen.  Cystoskopie.  Ganze  rechte  Blasenhälfte,  inkl.  Ureter,  völlig 
normal.  Die  ganze  linke  Hälfte,  zumal  im  Umkreise  des  Ureterostiums,  tiefrot, 
ohne  Gefäßzeichnung,  gewulstet  mit  Trabekelzeichnung,  keine  Andeutung  von  Ge- 
Bchwürsbildung.  Beim  Suchen  nach  dem  linken  Ureterostium  fand  sich  ein  ballon- 
artig geformter  Tumor  von  der  Größe  einer  Weinbeere,  der  dann  aber  plötzlich 
verschwand  resp.  zusammenfiel  in  eine  gewulstete  Schleimhaut  falte.  Bei  längerer 
Beobachtung  zeigte  sich,  daß  der  Prolaps  nur  zutage  trat  fQr  die  Dauer  des  Aus- 
trittes des  Urines,  was  in  ganz  feinem  Strahl  aus  dem  nur  als  Punkt  inmitten 
eines  Schleimhautwulstes  erkennbaren  Ostium  geschah,  je  für  die  Dauer  von  etwa 
20  Sekunden. 

Fall  IL  Papillomatöse  Ureteritis  mit  Stenose  am  linken  Ureter- 
ostium.   Nierentuberkulose.    Nephroureterektomie.    Heilung. 

35jähr.  Pat.,  Schmerzen  in  der  linken  Seite  und  RQcken.  Familien-  und 
eigene  Anamnese  negativ  bezüglich  Tuberkulose,  niemals  Gonorrhöe.  Krankheit«- 
beginn  vor  3  Jahren,  heftiger  Schmerzanfall  in  der  linken  Lumbalgegend,  aus- 
strahlend in  den  linken  Hoden  und  in  die  Penisspitze,  Dauer  V2  Stunde.  Seitdem 
ähnliche  Attacken  in  Intervallen  von  2  Tagen  bis  1  Woche  und  mehr.  Niemals 
Hämaturie  oder  Pyelie,  kein  Steinabgang.  Zuletzt  Fieber  und  Naehtschweiße,  alle 
2 — 3  Stunden  Urindrang. 

Gesund  aussehend,  guter  Ernährungszustand;  Lungen,  Herz  ohne  Besonder- 
heiten, Nieren  nicht  palpabel,  kein  Drucksohmerz  in  Nieren-  und  Uretergegend. 
Prostata  und  Samenbläschen  verhärtet  und  druckempfindlich,  keine  Verdickung 
des  linken  Ureters  nachweisbar.  Urin  trübe,  Eiterkörperchen,  später  auch  Tuberkel- 
bazillen gefunden.  Cystoskopie:  mäßige  Entzündung  des  Trigonums ,  rechtes 
Ureterostium  normal,  entleert  klaren  Urin;  das  linke  Ureterostium  mächtig  ge- 
schwollen, und  an  der  Stelle,  wo  die  Uretermündung  sein  mußte,  zahlreiche  poly- 
pöse, flottierende  Scbleimhautwucherungen.  Ostiumlumen  ebenso  wie  Urinstrahl 
nicht  zu  sehen.  Leichter  Katheterismus  des  rechten  Ureters,  im  Urin  Erythro- 
cyten,  sonst  normal.  In  das  linke  Ureterostium  einzudringen,  was  in  allen  mög- 
lichen Hichtungen  versucht  wurde,  unmöglich,  weshalb  Striktur  angenommen 
wurde. 

Operation:  Extraperitoneale  Aufsuchung  des  Ureters  vom  Israel' sehen  Schnitt 
aus.  Ureter  im  ganzen  Verlaufe  mächtig  dilatiert  (1  cm  dick),  Wandungen  dick 
und  hart.  Kein  Stein.  Schnitt  nach  aufwärts  verlängert;  Niere  stark  injiziert, 
vergrößert,  gelappt,  am  unteren  Pole  mehrere  zentrale  Eiterherde.    Nephrouretei- 
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ektomie,  Ureter  nach  Catgutabbindung  in  Beinern  intravesikalen  Teil  abgetragen. 
Glatte  Heilung.  Miliare  Tuberkulose  der  Niere,  des  Nierenbeckens  und  des 
Ureters. 

Fall  III.  Chronisobe  Fistel  an  der  linken  Seite,  surückgeführt 
auf  Rippennekrose,  xuf&llige  Cystoskopie.  Atrophie  der  linken 
Trigonumhäifte,  Einziehung  des  Ureterostiums,  fehlende  Urin- 
sekretion. Operation:  Nierendegeneration  duroh  Steine.  Nephr- 
ektomie.   Heilung. 

21j&hr.,  unterernährter,  anämischer,  sehr  nervöser  Fat.  Fistel  am  Rücken 
unterhalb  der  12.  Rippe.  Familien-  und  eigene  Anamnese  auf  Tuberkulose  negativ. 
Erzählung  der  Mutter  des  Fat.:  Seit  dem  5.  Lebensjahre  bis  zum  16.  bei  dem 
Sohne  in  Intervallen  von  ein  bis  mehreren  Monaten  Schmerzanfälle  in  der  linken 
Seite,  einhergehend  mit  zeitweiser  starker,  aber  immer  wieder  zurQckgehender 
Schwellung  und  Rötung  der  Haut  daselbst;  niemals  Abszeß.  Zwischen  den  An- 
fällen dumpfer  Schmerz  unter  den  Rippen  in  der  linken  Lumbaigegend.  1897 
nach  Dysenterie  sehr  heftiger  Anfall.  In  der  Schmerzgegend  Abszeß  mit  massen- 
haftem Eiter  eröffnet.  Seitdem  wenig  Eiter  sezernierende  Fistel  bestehend,  nach- 
her noch  2mal  ohne  Erfolg  operiert.    Diagnose  des  Arztes:  Rippennekrose. 

Seitdem  4  Jahre  keine  Schmerzattacke  mehr,  aber  ständig  dumpfer  Schmerz 
in  der  Gegend  der  linken  Synchondrosis  sacroiliaca.  Niemals  Urinsymptome,  außer 
während  eines  Monats  1891,  wo  Incontinentia  urinae  und  Urindrang  bestand.  Urin 
angeblich  stets  klar  und  niemals  Steinabgang,  normale  Urinentleerung. 

Puls  beschleunigt,  Herz,  Lunge  ohne  Besonderheiteo,  rechte  Niere  beweglich 
und  größer  als  normal,  linke  Niere  nicht  zu  fahlen.  Empfindlichkeit  bei  tiefem 
Eindruck  weder  an  der  Niere  noch  im  Ureterverlauf.  Unter  der  Mitte  der 
12.  Rippe  Fistel,  in  die  eine  Sonde  auf-  und  einwärts  5  cm  eindringt,  keine 
Rauhigkeit.    Urin  klar,  ohne  Albumen  und  Saccharin,  mikroskopisch  nihiL 

Nur  wegen  der  Vollständigkeit  der  Untersuchung  Cystoskopie :  Blasenschleim- 
haut normal;  auf  der  rechten  Seite  des  Trigonums  normale  Entwicklung  und 
Funktion  der  Muskelwülste.  Urin  in  starkem  Strom  aus  dem  Ureterostium  aus- 
tretend. Auf  der  linken  Seite  Zeichnung  des  Trigonums  verwischt,  an  Stelle  des 
Ureterwulstes  flache  Einziehung,  Ostium  selbst  punktförmig;  keinerlei  Aktion, 
kein  Austritt  von  Urin  bemerkbar.  Diagnose:  Nierensteine  mit  chronischer  Ver- 
legung des  Ureters.  Röntgendurchleuchtung:  fünf  Schatten  in  der  Gegend  der 
linken  Niere.  Nephrektomie  vom  Lumbaischnitt  aus.  Die  Fistel  führte  hinter 
der  12.  Rippe  her  zur  Niere.  Dieselbe  war  bedeutend  kleiner  als  normal,  Rinde 
völlig  atrophisch,  das  ganze  nur  noch  ein  Sack  für  die  Steine.  Infolge  massen- 
hafter fester  Verwachsungen  schwere  Exstirpation  der  Niere,  nur  nach  Resektion 
der  12.  Rippe  möglich.  Ureter  völlig  gesperrt,  verkümmert  im  ganzen  Verlaufe. 
Glatte  Heilung. 

Fall  IV.  Stein  im  intravesikalen  Orificium  des  linken  Ureters, 
mit  Hilfe  des  Ureterkatheters  entfernt 

31jähr.  Fat.  Vor  7  Jahren  plötzlich  heftiger  Schmerz  in  der  linken  Nieren- 
gegend eine  Stunde  lang,  ohne  weitere  Symptome.  6  Monate  später  ähnlicher, 
eine  Woche  dauernder  Anfall,  begleitet  von  Blasentenesmus  und  schmerzhaftem 
Urindrang,  Schmerz  danach  nicht  aufhörend,  sondern  ausstrahlend  entlang  der 
Urethra  in  die  Glans  penis.  Seitdem  in  unregelmäßigen  Intervallen  leichtes  Un- 
behagen in  der  linken  Nierengegend. 

Jetzt  vor  3  Monaten  ähnlichen  Schmerzanfall  in  der  linken  Niere  mehrere 
Stunden  lang;  2  Tage  später  Schmerzen  in  der  Gegend  des  Blasenhalses,  ausstrah- 
lend in  den  Leib,  Urindrang,  keinerlei  Erleichterung  nach  dem  Urinieren.  Seit- 
dem diese  Schmerzen  kolikartig  jeden  Tag  2mal  auftretend,  während  Schmerzen 
in  der  Nierengegend  nachgelassen  haben. 

Herz,  Lunge  ohne  Besonderheiten.  Nieren  nicht  palpabel.  Prostata  wenig 
vergrößert,  oberhalb  in  der  Medianlinie  an  ganz  distinkter  Stelle  leichte  Härte 
und  äußerste  Druckempfindlichkeit.  Mit  der  Sonde  in  der  Blase  kein  Stein  fühlbar. 
Nach  der  Untersuchung  Schüttelfrost  und  Fieber.    Im  Urin  Spuren  von  Albumen, 
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ErythrocyteD,  keine  Bakterien.  Cystoskopie  mit  Gas  per 's  Cystoskop.  Blasenwand 
normal,  ebenso  rechter  Ureter.  In  der  Gegend  des  linken  Ureters  kleiner  unregel- 
mäßiger Körper,  sich  in  die  Blase  vorwölbend,  zuerst  für  Fibrin  gehalten,  nachher 
als  Stein  erkannt,  der  im  Ureterostium  festsaß,  unregelmäßig  gestaltet  mit  spitzigen 
Fortsätzen,  schien  3 — 4mal  so  groß  wie  das  Ende  des  Ureterkatheters.  £r  ver- 
schloß das  Ureterostium  vollkommen,  aber  an  der  Seite  trat  neben  dem  Stein  ein 
feiner  Urin  strahl  aus.  Eindringen  des  Katheters  in  den  Ureter  unmöglich,  bei 
dem  Versuch  aber  wurde  der  Stein  ein  wenig  in  den  Ureter  gedrängt,  wodurch 
das  runde,  ödematös  geschwollene  Ureterostium  sichtbar  wurde.  Das  Cystoskop- 
prisma  wurde  nahe  an  das  Ostium  herangeführt  und  nach  langwierigen,  mQhevoUen 
Versuchen  endlich  mit  dem  Ureterkatheter  mobil  gemacht,  so  daß  er  in  die  Blase 
fiel.  Danach  profuse  Blutung,  so  daß  weitere  Manipulationen  unmöglich.  Mo- 
mentaner Schmerzennachlaß.  4  Stunden  später  Stein  fast  unbemerkt  abgegangen. 
Derselbe  war  dunkelbraunschwarz,  6  mm  im  Durchmesser,  3  mm  dick,  Oberfläche 
rauh  mit  einzelnen  Spitzen.  Seitdem  schmerzfrei,  alle  Symptome  verschwunden. 
^4  Jahr  später  Nachuntersuchung,  völliges  Wohlbefinden;  linkes  Ureterostium  bei 
weitem  weniger  dilatiert  wie  bei  der  Operation. 

Fall  V.  Stein  vermutlich  seit  27  Jahren  im  unteren  Teile  des 
Ureters.  Entfernung  mittels  extraperitonealer  Ureterolithotomie 
vom  Bauchschnitt  aus.  Intravesikale  Ureterotomie  wegen  Striktur 
im  intramuralen  Ureterabschnitte.    Heilung. 

27jähr.  Fat.  Seit  dem  2.  Lebensjahre  mehr  oder  weniger  ständiger  dumpfer 
Schmerz  in  der  Blasengegend  und  der  linken  Niere.  In  Intervallen  von  2  Wochen 
und  mehr  plötzlich  einsetzende  2 — 3  Tage  dauernde  Attacken  von  heftigen 
Schmerzen  in  der  Gegend  des  Blasenhalses,  ausstrahlend  zuweilen  auch  an  die 
linke  Niere,  stets  begleitet  von  Hämaturie. 

Kein  Druckschmerz  an  der  linken  Niere  und  dem  Ureter  entlang.  Urin  klar, 
mikroskopisch  nihil.  Prostata  etwas  vergrößert,  in  der  Gegend  des  Ductus  eja- 
culatorius  ein  Knoten  fühlbar.  Cystoskopie:  Blasenwand,  mit  Ausnahme  der  linken 
Uretergegend,  normal.  Der  linke  Ureterwulst  beträchtlich  größer  als  normaL 
Direkt  an  der  Außenseite  des  abnorm  kleinen  Ureterlumens  auf  dem  Wulst  eine 
tiefe  Depression.  Nach  außen  und  hinten  hiervon  sprang  der  Ureterwulst  wie  ein 
Septum  in  die  Blase  vor,  und  zu  beiden  Seiten  desselben  war  eine  ziemlich  tiefe 
Tasche.  In  der  ganzen  Umgebung  zeigte  die  Blase  Trabekelzeichnung;  die 
Schleimhaut  gewulstet  und  stark  gerötet  Beim  Eindringen  mit  dem  Katheter  in 
das  Ostium  wurde  die  Schleimhaut  mit  eingestülpt,  man  drang  aber  bei  mehr- 
fachen Versuchen  höchstens  1  cm  vor  und  erhielt  keinen  Urin.  Es  machte  den 
Eindruck,  als  sei  im  intramuralen  Teile  des  Ureters  eine  Striktur  und  dahinter 
außerdem  noch  ein  Stein. 

Der  rechte  Ureter  sah  normal  aus,  aber  in  ihm  konnte  man  auch  um  etwa 
5  cm  hoch  vordringen,  erhielt  aber  normalen  Urin.  Eine  Röntgenaufnahme  bestä- 
tigte die  Annahme  eines  Steines  im  linken  Ureter  dicht  oberhalb  der  Blase. 

Operation:  Seitlicher  Laparotomieschnitt.  Ablösung  des  Peritoneums.  Ureter 
erst  nach  Verlängerung  des  Schnittes  und  Verfolgung  von  der  Niere  aus  — 
Nierenbecken  stark  dilatiert  —  gefunden;  er  war  mächtig  dilatiert;  2Vs  cm  im 
Durchmesser,  stark  geschlängelt,  so  daß  man  ihn  für  einen  Darm  gehalten  hatte. 
Lostrennung  vom  Peritoneum.  Der  dicht  oberhalb  der  Blase  sitzende  Stein  wird 
mobilisiert,  etwas  weiter  nach  oben  gedrängt,  über  ihm,  indem  man  ihn  wie  ein 
Stopfknäuel  benutzte,  mehrere  feine  Seidenligaturen  durch  die  Ureterwand  gelegt, 
dann  erst  der  Ureter  aufgeschnitten  und  der  Stein  entfernt;  derselbe  war  2  cm 
lang,  IV2  cm  breit  und  dick  und  bestand  aus  verschiedenen  Lagen  Uraten  und 
Oxalaten.  Weitere  Steine  wurden  nicht  gefunden,  aber  es  war  nicht  möglich, 
selbst  nicht  einmal  mit  den  feinsten  Sonden,  durch  das  untere  Ende  des  Ureters 
in  die  Blase  einzudringen.  Seitlicher  Schnitt  in  die  Blase  und  Austrocknung  der- 
selben. Nach  mühevollen  Versuchen  gelingt  es  endlich,  mit  Gegendruck  von  der 
Blase  aus,  von  oben  her  durch  den  Ureter  einen  feinen  Dilatator  durch  die 
Striktur  hindurch  in  die  Blase  zu  drängen.     Die  Palpation   ergab  einen  distinkt 
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harten  Ring  1  cm  oberhalb  des  Ureterostiums,  das  Kaliber  des  Ureters  yollständig 
einschnOrend.  Das  Kaliber  der  Striktur  war  ungef&hr  3  mm;  die  Dicke  des  Ringes 
ca.  4  mm.  Auf  dem  Dilatator  wurde  sodann  mit  dem  Messer  ein  Schnitt  durch 
die  Schleimhaut  und  durch  die  Striktur  gemacht,  ca.  1  cm  lang.  Die  breitesten 
Dilatatoren  konnten  dann  passieren.  Die  seitliche  Blasenwunde  wurde  mit  acht 
feinen  ISeiden-Matratzensuturen  mit  Einstülpung  der  Wundränder  geschlossen, 
ebenso  die  Ureterwunde  mit  den  bereits  vorher  angelegten  N&bten.  Feine  Gaze- 
streifen an  die  Blasen-  und  Ureternaht.     Glatte  Heilung. 

Nachuntersuchung  4  Monate  später.  Vorzügliches  Wohlbefinden;  Urin  stets 
klar;  20  Pfund  Gewichtszunahme.  Cystoskopie:  Blase  gesund,  rechtes  Ureter- 
ostium^  normal  aussehend  und  funktionierend.  Das  linke  Ureterostium'  zeigt  eine 
neue  Öffnung  und  nach  oben  3mal  so  lang  aln  normal.  An  der  Außenseite  dieser 
neuen  Öffnung  eine  ganz  kleine  solche  sichtbar,  durch  welche  der  Urin  austritt. 
Die  peristalti sehen  Bewegungen  sind  nicht  sichtbar,  aber  ein  ziemlich  starker  Urin- 
strahl drängt  die  Ränder  des  Orificiums  auseinander.  Die  unteren  ^/s  der  Lippen 
des  Ostiums  lagen  aneinander  und  wurden  durch  den  Urinstrahl  nicht  geöffnet. 
Von  der  seitlichen  Blasenwunde  nichts  zu  sehen. 

Fall  VI.  Stein  in  der  intravesikalen  Portion  des  rechten  Ure- 
ters, diagnostiziert  durch  Ureterkatheterismus  und  Radiogramm. 
Ureterolithotomie.    Naht.    Heilung. 

25jähr.,  hochgradig  neurasthenischer  Fat.  mit  der  Diagnose  Stein  in  der 
rechten  Niere  eingeliefert.  Vor  5  Jahren  erkrankt  mit  drei  heftigen  Schmerz- 
attacken in  der  rechten  Unterrippengegend,  4  Stunden  dauernd,  in  ein  wöchigen 
Intervallen,  keine  Hämaturie  und  Blasensymptome.  Nach  3  Jahren  Pause. 
Schmerzattacken  beginnend  im  rechten  Testikel  und  in  die  Niere  ausstrahlend. 
Fünf  ähnliche  Attacken  in  Imonatigen  Pausen,  begleitet  von  Hämaturie,  dann 
Steinabgang.  Sodann  11  Monate  frei.  Seitdem  erneut  in  1 — Swöchigen  Pausen 
ähnliche  Attacken,  niemals  Hämaturie.  In  den  Zwischenzeiten  vollkommen  wohl, 
bis  auf  dumpfe  Schmerzen  im  Becken  (Blasengegend)  und  zeitweise  nach  dem 
Wasserlassen.  Nirgends  Druckschmerz.  Rektaluntersuchung  negativ.  Urin  klar, 
kein  Eiweiß  und  Zucker.  Cystoskopie:  Blasenwand  allseitig  normal;  beide 
Ureteren  normal  funktionierend,  aus  beiden  klarer  Urin.  Ureterkatheterismus  er- 
gibt Widerstand  4  cm  oberhalb  des  rechten  Ostiums,  Weiterführung  unmöglich, 
aber  Urinsekretion  aus  dem  Katheter,  minimal,  aber  ausreichend  zur  Untersuchung: 
keine  Eiterkörperchen,  zahlreiche  birnenförmige  epitheliale  Zellen.  Röntgen- 
aufnahme nach  Anfüllung  der  Blase  mit  80  cem  wäßriger  Suspension  von  Wismut 
ergab  l^s^m  oberhalb  des  Blasenschattens  Steinschatten.  (Verf.  empfiehlt  diese 
Methode  der  Bestimmung  der  Lage  der  Uretersteine  zur  Blase  bei  der  Unmög- 
lichkeit der  Cystoskopie.)  Operation:  Extraperitoneale  Aufsuchung  des  Ureters, 
stark  dilatiert,  1  cm  im  Durchmesser,  stark  verdickte  Wandungen.  1^2  cm  ober- 
halb der  Blase  Stein  gefunden,  mächtige  extra-ureterale,  bindegewebige  Schwarte. 
Stein  mobilisiert,  weiter  hinaufgeschoben  und  auf  dieselbe  Weise  entfernt  wie  in 
Fall  V.  Eine  dicht  unterhalb  des  Steinlagers  bestehende  Striktur  nach  vieler 
Mühe  gangbar  gemacht  und  dilatiert.  Naht  des  Ureters,  kleiner  Tampon  an  die 
Nahtstelle.    Glatte  Heilung.    Keinerlei  Beschwerden.     Urin  normal. 

Fall  VII.  Hämaturie  von  4  Jahren  Dauer,  keine  Schmerzen, 
durch  Cystoskopie  großer  gestielter  Blasentumor  in  der  Gegend 
des  rechten  Ureterostiums  festgestellt.  Exstirpation  per  Sectio 
alta.     Heilung. 

65jähr.  Fat.,  wegen  Hämaturie  am  5.  August  1902  aufgenommen.  Neigung  zu 
starker  Blutung  aus  jeder  Wunde,  ebenso  wie  sein  Bruder,  von  anderen  Familien- 
mitgliedern ähnliches  nicht  bekannt.  Vor  4  Jahren  Blut  im  Urin  bemerkt,  auf 
Erkältung  zurückgeführt,  bald  verschwunden.  Seitdem  aber  Urin  trübe;  keinerlei 
sonstige  Beschwerden.  Innerhalb  des  letzten  Jahres  vier  ähnliche  Attacken,  je 
einen  Tag  dauernd,  zuletzt  vor  zwei  Tagen  mit  profuser  Blutung.  Mit  Ausnahme 
von  zeitweiligem  Brennen  in  der  Urethra  und  häufigem  Schmerz  im  Kreuze 
keinerlei  Beschwerden;  niemals  Fieber  und  Steinabgang,  aber  10  Pfund  Gewichts- 
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abnähme.  Abgesehen  von  leichtem  Druckschmeri  im  unteren  Quadranten  der 
linken  Umbilikalregion  äußere  Untersuchung  negativ.  Urin  trQbe,  reicblieh  AI- 
bumen;  mikroBkopiaeh :  Eiter  körperchen,  m&ßig  yiel  Erythrocyten,  keine  Zylinder. 
Bei  der  ersten  cystoskopischen  Untersuchung  so  starke  Blutung,  daß  nur  die  An- 
wesenheit eines  großen  intravesikalen  Tumors  festgestellt  werden  konnte.  6  Mo- 
nate sp&ter  zur  vorgeschlagenen  Operation  wieder  aufgenommen.  Cystoekopie: 
großer  kugeliger  Tumor  mit  breitem  Stiele  von  der  Gegend  des  rechten  Ureters 
entspringend.  Oberfl&che  uneben,  mit  einseinen  Fissuren,  aber  nicht  villös.  Keine 
Ulzeration.  Der  Stiel  deckte  vollkommen  das  rechte  Ureterostium  und  verhinderte 
die  Sichtbarmachung  desselben.  Austretender  Urinstrahl  nicht  su  bemerken.  Die 
benachbarte  sowie  übrige  Blasenwand  gesund  inkl.  des  normal  agierenden  linken 
Ureters. 

Sectio  alta.  Runder  Tumor,  5  cm  im  Durchmesser,  mit  2  cm  dickem  Stiele 
von  der  Gegend  des  rechten  Ureterwulstes  entspringend.  Um  guten  Einblick  lu 
erhalten,  wurde  das  Peritoneum  vom  Vertex  und  der  oberen  Blasenwand  surück- 
gestreift,  wobei  der  Urachus  durchtrennt  wurde.  (Verf.  empfiehlt  nach  mehrfacher 
Erfahrung  diese  Methode  des  ZurÜckstreifens  des  Peritoneums  zwecks  besseren 
Einblickes  in  die  Blase.)  Einsetzen  von  seitlichen  Bauchdeckenspekula  in  die 
Blase  auf  jede  Seite.  Hervorziehen  des  Tumors  so  weit,  daß  mit  einer  SJemme 
nicht  nur  der  Stiel,  sondern  auch  die  Ansatsstelle  der  Blasenwand  selbst  mit- 
gefaßt wurde.  Wegen  der  Besiehung  des  Stieles  zum  Ureterostium  wurde  eine 
Ligatur  vermieden  und  der  Stiel  mit  dem  Paquelin  durchtrennt.  Danach  zeigte 
die  Blasenwand,  die  sich  schnell  retrahierte,  eine  etwas  vertiefte  Wunde  von  2  bis 
3  cm  Ausdehnung,  innerhalb  welcher  sich  der  Ureter  öffnete  und  zwei  bis  drei 
kleine  spritzende  Arterien  sichtbar  wurden,  die  gefaßt  und  unterbunden  wurden. 
Blutung  steht;  Gazedocht  in  die  Blase.     Glatte  Heilung. 

Cystoskopie  6  Monate  später;  vollkommen  normale  Blase;  Operationsnarbe 
kaum  zu  sehen.  Normales  Agieren  des  rechten  Ureters.  Nach  einem  weiteren 
Jahre  völliges  Wohlbefinden. 

Zum  Schluß  Literaturangabe.  Evergmann  (Bonn). 

6)    O.    Horwitz    (Philadelphia).      Zufällige    Heilung    eines    Blasen- 

papilloms. 

(Annais  of  surgery  1903.  Nr.  6.) 

63jähriger  Pat.;  vor  2  Jahren  gelegentliche  geringe  Blutbeimischung  im  Urine 
bemerkt  ohne  sonstige  Symptome.  Seit  3  Monaten  profuse  Blutungen,  Abgang 
von  beträchtlichen  Blutkoagula,  fast  permanenter  Urindrang;  die  Blutungen  traten 
besonders  stark  nach  Überanstrengungen,  Obstipation  und  Koitus  auf.  Urin 
trabe,  alkalisch  reagierend,  geringen  Mengen  Eiterkörperchen,  Phosphate,  Erythro- 
cyten  und  kleine,  massenhafte  epitheliale  Zellen  und  H&matobinkristalle ;  keine 
Zylinder.  Die  Cystoskopie  ergab  ein  großes,  gestieltes  Papillom  in  der  Gegend 
der  linken  UretermQndung.  Die  vorgeschlagene  Operation  wurde  abgelehnt,  und 
unter  Ruhe  und  innerer  Medikation  verschwand  die  Hämaturie  und  Cystitis  fast 
vollkommen  und  Pat.  befand  sich  3 — 4  Monate  verhältnismäßig  wohL 

Im  Laufe  des  nächsten  Jahres  im  Anschluß  an  anstrengende  Märsche  drei 
Attacken  von  Urinverhaltung  infolge  eines  Blutkoagulums.  Bei  den  ersten  beiden 
Attacken  gelangte  man,  wenn  auch  mit  großer  Schwierigkeit,  mittels  des  SpQlens 
der  Blase  zum  Ziele. 

Bei  dem  dritten  Anfalle  bestand  die  Urinverhaltung  bereits  14  Stunden;  Pat. 
lief,  vor  Schmerzen  sich  krümmend,  in  der  Stube  auf  und  ab;  trotz  kräftigen 
Bauchdeckendruokes  kein  Tropfen  Urin  su  entleeren.  Über  der  Symph3rBe,  durch 
die  Bauchdecken  hindurch,  sich  deutlich  abzeichnender,  prallelastischer,  bis  fast 
zur  Blase  hinaufreichender  Tumor.  Aus  dem  per  Urethra  eingefahrten  Katheter 
entleert  sich  kein  Tropfen  Urin.  Nach  allen  möglichen  erfolglosen  Versuchen, 
die  Blutkoagula  zu  entfernen,  wird  endlich  ein  Lithotryptor  eingeführt,  und  mit 
diesem  gelingt  es  dann  schließlich  einen  großen  Teil  der  Blutkoagula  ganz  all- 
mählich zu   entfernen,  worauf  der  Rest  durch  BlasenspQlung  nach   iVs  Stunden 
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entleert  wird.  Dauerkatheter,  reichlich  Ergotin  innerlich.  Danach  keine  Keten- 
tion  wieder  und  kein  Biutabgan^;;  innerhalb  einer  Woche;  dann  mehrfach  beim 
Urinlassen  Abgang  von  >großen  Stacken  faserigen  Fleisches«,  wie  der  Fat.  mit- 
teilte. Die  Untersuchung  der  Partikel  ergab,  daß  es  sich  um  Teile  der  papillo- 
matösen  Geschwulst  handelte,  die  offenbar  bei  der  Manipulation  der  Entfernung 
der  Blntkoagula  mit  abgedreht  worden  waren.  Seitdem,  1898,  Verschwinden  jeg- 
licher Blasensymptome  und  vollkommenes  Wohlbefinden  des  Fat.  Eine  noch- 
malige oystoskopisohe  Untersuchung  wurde  leider  abgelehnt. 

Erersmann  (Bonn). 

7}   J.  W,  Elliot    (Boston,  Mass.).     Blasensteine  in  fibrinöser  Hülle. 

(Annais  of  surgery  1904.  Nr.  2.) 

54jähr.  Fat.  Seit  6  Jahren  an  zunftchst  nur  selten  auftretenden  und  nicht 
genau  lokalisierten,  koUkartigen,  mit  Erbrechen  einhergehenden  Schmerzen  im 
Abdomen  leidend.    Einmal  Abgang  eines  kleinen  Steines  per  Urethra. 

In  den  letzten  Wochen  häufige  Koliken.  Schmerz  beginnt  in  der  linken 
Flankenseite  und  strahlt  in  den  Testikel  aus.  Dabei  häufiger  Urindrang,  fast  alle 
10  Minuten,  blutiger  Urin.  Mehrfache  Untersuchung  per  Urethra  mit  der  Sonde 
und  mit  dem  Finger  per  rectum  (aber  nicht  die  Cystoskopie)  läßt  keinen  Stein 
erkennen. 

Endlich  wegen  stürmischer  Erscheinungen  Sectio  alta.  Es  finden  sich  zwei 
kleinhühnereigroße,  ovoide,  frei  bewegliche,  weich  sich  anfühlende  Körper,  die 
ohne  jede  Schwierigkeit  entfernt  werden  können. 

Die  Größenyerhältnisse  sind  bei  dem  einen  6,5—3,75  cm,  bei  dem  anderen 
5,5 — 3,5  cm ;  Gewicht  5,5  bezw.  27  g. 

Glatte,  leicht  runselige  Oberfläche,  gelblich  gefärbt,  von  der  Konsistenz  festen 
Glaserkittes. 

Auf  dem  Durchschnitte  findet  sich  im  Zentrum  ein  kleiner  Stein  Ton  2,5  cm 
in  der  größten  Ausdehnung,  um  ihn  herum  eine  doppelte,  durch  Flüssigkeit  ge- 
trennte Hülle.  Diese  zeigte  homogene  Struktur,  leicht  griesig,  und  machte  den 
Eindruck  von  koagulierten  Massen  Fibrin  und  Schleimhaut,  untermischt  mit  Harn- 
salzen. 

Der  Stein  bestand,  wie  die  chemische  Untersuchung  ergab,  im  wesentlichen 
aus  phosphor-  und  kohlensaurem  Kalk  und  Trippelphosphat  iind  Trümmern  unor- 
ganischen Materiales.  Eyersmann  (Bonn). 

8)     J.  S«  Stone    (Washington).      Perforation    eines    appendicitischen 

Abszesses  in  die  Blase. 

(Annais  of  surgery  1904.   Nr.  2.) 

Bei  50jähriger  Frau  im  August  1903  nach  3 wöchiger  Erkrankung  mit  allen 
Symptomen  eines  appendicitischen  Abszesses  plötzlich  Dysurie  und  andere  Zeichen 
der  Cystitis,  welche  ihren  Höhepunkt  fand  in  der  Entleerung  massenhaften  Eiters 
per  urethram.  Danach  Nachlassen  der  Schmerzen,  Abfallen  des  Fiebers  und 
momentanes  Verschwinden  der  Schwellung  in  der  rechten  Ovarienregion. 

Als  Fat.  Ende  Oktober  in  die  Behandlung  des  Verf.s  gelangte,  bestanden  die 
Symptome  in  leichter  Erhöhung  der  Temperatur,  Pulsbeschleunigung,  geringer 
Druckempfindlichkeit  in  der  rechten  Inguinalregion  und  im  wesentlichen  in  den 
Beschwerden  der  >irritable  bladder«. 

Um  einem  Rezidiv  vorzubeugen,  wurde  die  Appendektomie  vorgenommen. 
Man  fand  den  Appendix  in  Gemeinschaft  mit  einem  Mesenterialzipfel  am  rechten 
oberen  Winkel  der  Blase  und  gleichzeitigem  Peritoneum  der  vorderen  Bauchwand 
adhärent,  und  im  übrigen  ausgezerrt  an  der  rechten  Beckenwand  über  der  Tube 
und  dem  Lig.  latum. 

Beim  Mobilisieren  und  Abtragen  des  Appendix  zeigte  sich  dessen  distales 
ISnde  offen  und  im  direkten  Kontakt  mit  der  Blasenwand.  Mittels  Anfüllung  der 
Blase  per  urethram  mit  wäßriger  Methylenblaulösung  ließ  sich  der  spontane  Ver- 
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Schluß    der    perforiert    gewesenen   Blase    nachweiseo.     Glatte    Konyalesseni    In 
2  Wochen. 

Verf.  hat  einige  30  weitere  solcher  Fälle  aus  der  amerikanischen  Literatur 
gesammelt  und  gibt  das  Literaturrerzeiohnis.  ETenmanii  (Bonn). 

9)  L.  Freeman  (Denver,  Colorado).     Einseitige  Hämaturie  bei  chro- 

nischer Nephritis,  geheilt  durch  Dekapsulation  der  Niere. 

(Annals  of  surgery  1904.  Nr.  3.) 

59j&hrige,  kräftig  gebaute,  aber  hochgradig  anämische  und  abgemagerte  PaL; 
zum  ersten  Male  vor  20  Jahren  Blut  im  Urin  bemerkt,  seitdem  Blutungsattacken 
Ton  mehrtägiger  bis  mehrwöchiger  Dauer;  oft  war  die  Blutung  swar  sehr  profus, 
aber  nicht  gerade  alarmierend,  seit  einem  Jahre  besteht  dieselbe  aber  andauernd 
und  so  profus,  daß  von  einer  direkten  Lebensgefahr  gesprochen  werden  muß. 
Keine  urämischen  Erscheinungen.  Jegliche  interne  Medikation  hatte  sieh  als  er- 
folglos erwiesen. 

Mittels  Stfgregation  wird  festgestellt,  daß  die  Blutung  aus  der  linken  Niere 
allein  stammt;  der  Urin  von  der  rechten  Niere  hatte  vollkommen  normale  Farbe, 
war  klar,  enthielt  aber  einige  hyaline  und  granulierte  Zylinder  bei  einer  Spur  von 
Albumen.    Die  gesamte  Urinmenge  innerhalb  24  Stunden  betrug  50  Unzen. 

Herzhypertrophie,  Atherom  der  Arterien,  ca.  30X  Hämoglobingehalt  des 
Blutes.  Die  linke  Niere  war  nicht  palpabel,  auch  bestand  keine  Druckempfind- 
lichkeit in  ihrer  Gegend.  15.  Juni  190a  mittels  Längsschnitt  in  der  Lumbaigegend 
Freilegen  der  normal  gelegenen  Niere,  Dekapsulation  derselben.  Die  Oberfläche 
war  granuliert,  gelblichbraun  gescheckt  und  die  fibröse  Kapsel  schwer  absiehbar. 
Die  beträchtliche  Blutung  aus  der  Kindensubstanz  wurde  durch  langdauemde 
Kompression  gestillt.  Ungestörte  Konvaleszenz,  Urinmenge  am  1.  Tage  30,  am 
2.  Tage  50  Unzen.  Die  Blutbeimengung  verschwand  sehr  schnelL  In  der  Nacht 
p.  op.  floß  Urin  bereits  klar  ab,  es  fanden  sich  darin  zahlreiche  granulierte  und 
hyaline  Zylinder. 

Fat.  hat  seitdem  12  Pfund  an  Gewicht  zugenommen,  befindet  sich  dauernd 
wohl  und  in  geradezu  erstaunlicher  Leistungsfähigkeit.  Mehrfache  Urinunter- 
suchung, die  letzte  am  22.  Februar  1904,  ergab  stets  völlig  normalen  Befund,  kein 
Blut,  kein  Albumen,  niemals  Nierenelemente. 

Fat.  scheint  demnach  nicht  nur  von  der  Hämaturie,  sondern  auch  von  der  chro- 
nischen Nephritis  geheilt  zu  sein. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  eines  kleinen  bei  der  Operation  exsidiertea 
Stückes  aus  der  Kindensubstanz  ergab  eine  ausgesprochene  Glomerulonephritis  mit 
massenhafter  kleinzelliger  Infiltration  zwischen  den  Tubuli.  Einzelne  Glomeruli 
waren  völlig  durch  Bindegewebe  ersetzt. 

Verf.  stellt  folgende  Schlußsätze  auf:  1)  Eine  häufige  Ursache  der  renalen 
Hämaturie,  welche  oft  einseitig  ist,  ist  die  chronische  interstitielle  Nephritis,  sie 
lieht  oft  die  Glomeruli  in  Mitleidenschaft.  2)  Dies  sowie  andere  dunkle  Ursachen 
müssen  ausgeschlossen  werden,  bevor  man  die  Diagnose  auf  essentielle  Hämaturie 
stellt.  3)  Die  Dekapsulation  ist  in  solchen  Fällen  indiziert,  sie  bietet  günstige 
Heilungschancen  sowohl  bez.  der  Hämaturie  als  der  Nephritis.  Die  Nephrektomie 
muß  mit  Rücksicht  auf  die  mögliche  Erkrankung  der  anderen  Niere  verworfen 
werden.  ETersmanii  (Bonn). 

10)  A.  D.  Bevan  (Chicago).     Die  chirurgische  Behandluug  der  Anurie. 

(Annals  of  surgery  1903.  Nr.  4.) 

Zunächst  interessanter  Krankheits-  und  Operationsbericht: 
23jähr.  Fat.,  seit  6  Tagen  Urinverhaltung.  Bis  dahin  Fat.  im  allgemeinen  stets 
gesund,  aber  seit  dem  12.  Lebensjahre  gelegentliche  Schmerzanfälle  in  der  linken 
Nierengegend,  bei  Bettruhe  in  24  Stunden  vergehend,  letzter  Anfall  vor  4  Jahren, 
aber  in  den  letzten  5  Jahren  Schwächegefühl  in  der  linken  Lumbairegion.  Vor 
1  Jahre  Schmerzen  in  der  rechten  Iliakalregion  als  Appendicitis  diagnostiziert 
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In  den  letzten  Monaten  wiederum  Schmerzen  in  der  rechten  Seite  zeitweise, 
bis  zu  1  Tag  Dauer,  besonders  nach  heftiger  Feldarbeit,  jetzt  seit  6  Tagen  vöUifre 
Anurie.  Pat.  beschreibt  den  Schmerz  als  tief  innerlich  und  lokalisiert  ihn  in  die 
Gegend  der  rechten  Niere,  einen  heftigeren  Schmerz  in  die  rechte  Iliacalregion, 
oberhalb  des  Appendix. 

Pat.  bei  klarem  Bewußtsein,  kräftig  und  gesund  entwickelt,  etwas  blaß  aus- 
sehend. Fluktuierender  Tumor  in  der  linken  Lumbairegion,  Ton  der  letzten  Rippe 
bis  zum  Darmbeine  kaum  scheinbar  retroperitoneal  gelagert,  an  der  Vorderseite 
über  ihm  Darmschall.  Ausgesprochener  Druckschmerz  im  Verlaufe  des  rechten 
Ureters,  ausgesprochene  Spannung  der  Abdominalmuskeln,  besonders  der  rechten 
Seite,  beim  Blasenkatheterismus  kein  Tropfen  Urin.  Pat.  war  imstande  umher- 
zugehen, machte  durchaus  nicht  den  Eindruck  einer  Schwerkranken,  keine  Sym- 
ptome von  Urämie. 

Operation  1.  August  1902:  Lumbalinzision  an  der  linken  Seite  auf  den  »cysti- 
Bchen<  Tumor.  Großer  hydronephrotischer  Sack,  ca.  2  Liter  im  wesentlichen 
klarer  Flüssigkeit  enthaltend.  Die  Sackwand  war  dünn,  enthielt  nur  noch  Beste 
▼00  Nierengewebe,  Drainage  des  Nierenbeckens.  Schluß  der  Wunde  bis  auf 
Drainageöffnun  g. 

2*  August  früh  Verband  völlig  von  blutigwäßrigem  Sekret  getränkt.  Kein 
Urin  in  der  Blase.  24  Stunden  nach  der  ersten  Operation  Inzision  in  der  Gegend 
der  rechten  Niere,  dieselbe  war  zweimal  so  groß  wie  normal.  Einschnitt  yon  der 
konvexen  Kante  bis  ins  Nierenbecken.  Die  Nierensubstanz  war  trotz  der  Aus- 
dehnung dtor  Niere  sehr  dick.  8~1U  Unzen  urinöser  Flüssigkeit  wurden  entleert, 
kein  Stein  gefunden.  Drainage.  Nach  yorü  hergehen  der  Temperatursteigerung 
dauernde  Fieberlosigkeit.  Um  annähernd  einen  Begriff  von  der  Sekretion  der 
Niere  zu  erhalten,  wurde  der  Verbandstoff  vor  dem  Auflegen  auf  die  Wunde  und 
beim  Entfernen  gewogen;  sie  betrug  2U — 40  Unzen  pro  die  vom  2.  August  bis 
11.  Oktober;  durch  die  Blase  wurde  bis  zum  11.  August  kein  Urin,  dann  45  ccm 
entleert,  stark  eiterhaltig.  Vom  4.  August  bis  10.  September  wechselnd  zwischen 
20 — 150  com,  ?om  10.  September  bis  11.  Oktober  zwischen  100  bis  500  ccm,  stets 
eiterhaltig. 

12.  August  3  g  Methylenblau  per  os,  in  40  Minuten  Blaufärbung  des  Urin  es 
auf  der  rechten  Seite.    Auf  der  linken  Seite  keine  Spur  davon. 

11.  Oktober  dritte  Operation  zwecks  Auffindung  und  Beseitigung  der  Ursache 
der  Obstruktion.  Pat.  befand  sich  wohl,  entleerte  aber  den  größten  Teil  des 
Urines  durch  die  rechte  Lumbaiwunde.  Schnitt  zur  Seite  der  alten  Operations- 
narbe,  Erweiterung  der  Nierenfistel  bis  ins  Nierenbecken.  Kein  Stein,  mächtige 
Dilatation  des  Beckens  und  der  oberen  Portion  des  Ureters;  mit  Mühe  gelingt  es 
endlich  ein  Metallbougie  durch  den  stark  kontrahierten  Ureter  bis  in  die  Blase  zu 
führen,  kein  Stein  und  keine  sonstige  Obstruktion  gefunden.  Schluß  der  Nieren- 
wunde, ebenso  der  äußeren  Wunde  bis  auf  kleine  Drainageöffnung.  Starker  Chok, 
vorübergehend  hohe  Temperatursteigerung,  anfangs  noch  starke  Urindurchtränkung 
des  Verbandes  und  geringer  Blasenurin.  Allmählich  hört  die  Sekretion  aus  der 
Wunde  auf.  Mitte  November  völliger  Schluß  der  Wunde.  Blasenurin  1680  ocm. 
Später  Entfernung  des  linken  Hydronephrosesackes.    Vollkommene  Heilung. 

Der  Grund  der  Obstruktion  auf  der  rechten  Seite  wurde  nicht  gefunden. 
Verf.  glaubt  aber  nicht,  daß  es  eine  sogenannte  Reflexanurie  war,  weil  bei  der 
zweiten  Operation  eine  beträchtliche  Menge  Urin  in  der  Niere  gefunden  wurde. 
Er  nimmt  vielmehr  an,  daß  doch  wohl  ein  kleiner  Stein  die  Ursache  war,  der  bei 
der  Operation  der  Beobachtung  entging  oder  per  urethram  abgegengen  war.  Der 
Grund  der  linksseitigen  Hydronephrose  blieb  unbekannt.  Mehrfache  Röntgenauf- 
nahmen ließen  keinen  Stein  nachweisen. 

Verf.  bespricht  dann  in  längerer  Ausführung,  bei  welcher  er  die  Ansichten 
auch  der  anderen  Autoren  berücksichtigt,  die  drei  Arten  der  Anurie;  er  unter- 
scheidet 1)  die  obstruktive  Anurie,  2)  die  Reflexanurie,  3)  die  nicht  obstruktive 
durch  eine  Nephritis  bedingte  Anurie. 

Bezüglich  der  ersteren  macht  er  u.  a.  auf  das  überraschend  gute  Allgemeinbefinden 
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der  davon  befallenen  Menschen  während  der  ersten  Tage  aufmerksam;  gewölinlieh 
beginnen  erst  am  7.^8.  Tage  urämische  Symptome.  Der  Keflezanurie  steht  er 
sehr  skeptisch  gegenüber,  wenn  er  ihr  Vorkommen  auch  nicht  völlig  leugnet.  Er 
betont  den  großen  Unterschied  bezüglich  der  Notwendigkeit  des  chirurgischen 
Eingriffes  bei  den  beiden  ersten  Arten,  resp.  die  strikte  Indikation  für  baldige 
Operation  im  Falle  der  obstruktiven  Anurie,  wobei  er  zunächst  aber  zeitraubende 
Operationen,  zwecks  Aufnahme  der  Obstruktionsversuche,  verschoben  haben  will, 
bis  der  Fat.  sich  von  den  Folgen  der  Anurie  erholt  hat. 

Bei  der  Anurie  auf  Qrund  einer  Nephritis  tritt  er  für  die  innere  Medikation, 
Einpackungen  urw.  ein;  den  Erfolgen  der  E de bohls' sehen  Operation  steht  er 
ungläubig  gegenüber.  Erersmaiui  (Bonn). 

11]  n.  A.  Johnson  (San  Francisco).     Die  Erfolge  der  Dekapsulation 

der  Niere. 
(Annais  of  surgery  1903.  Nr.  4.) 

Verf.  machte  an  15  Hunden  Versuche,  um  die  Veränderungen  zu  studieren, 
die  im  renalen  und  perirenalen  Oewebe  nach  Dekapsulation  der  Niere  zustande 
kommen. 

Die  Hundeniere  ist  zu  ^4  ihrer  Oberfläche  mit  Peritoneum  überzogen,  dasselbe 
muß  bei  der  Dekapsulation  stets  eröffnet  werden;  es  ist  an  der  vorderen  und 
ftußeren  Fläche  sehr  fest  an  der  Niere  adh&rent  und  kann  nur  sehr  schwer  los- 
gelöst werden.  Zwischen  der  Niere  und  dem  Peritoneum  bestehen  sehr  ausgiebig« 
Oefäßanastomosen  durch  eine  Zahl  feiner  Gefäße,  welche  in  die  Kapsel  durch- 
dringen beim  Ein-  und  Austritt  aus  der  Rinden  Substanz.  Injiziert  man  die  Niere 
mit  Preußisch  Blau,  so  kann  man  ein  sehr  schönes,  ausgebildetes  Kapillarnetzwerk 
in  dem  Peritonealüberzug  der  Niere  erkennen. 

Die  Technik  war  folgende:  Inzision  am  äußeren  Rande  der  Erector  spinae- 
Qruppe.  Beim  Eröffnen  der  Fascie  reißt  das  Peritoneum  an  dem  äußeren  Nieren- 
rand  ein,  und  die  Niere  kann  dann  gana  in  die  Wunde  hervorgeholt  werden.  Die 
Kapsel  wird  von  Pol  zu  Pol  gespalten  zurücksreschlagen  bis  zum  Nierenbecken 
und  dann  abgeschnitten.     Returnierung  der  Niere,  Schluß  der  Wunde. 

Die  Veränderungen  wurden  studiert  nach  mehreren  Tagen,  Wochen  und 
31/2  Monaten.  Oenaue  Berichte  mit  besonderer  Berücksichtigung  der  mikroskopi- 
schen Befunde.     Die  Ergebnisse  sind  folgendermaßen  zusammengestellt: 

1)  Die  Kapsel  der  normalen  Niere  besteht  aus  zwei  distinkten  Schicken,  die 
äußere  ist  die  bei  weitem  dickere,  die  innere  ist  sehr  dünn  und  steht  in  direkter 
Verbindung  mit  dem  intertubularen  Bindegewebe. 

2)  Bei  der  Dekapsulation  wird  nur  die  äußere  Schicht  entfernt,  während  die 
innere  nur  verletzt  wird,  aber  an  der  Nierenoberfläche  adhärent  bleibt. 

3)  Zuerst  erscheint  ein  feines  Exsudat  an  der  freien  Oberfl&che  der  Niere, 
welches  mit  den  Überresten  der  inneren  Kapselschicht  allmählich  eine  fibröse  Haut 
bildet,  welche  makroskopisch  der  normalen  Kapsel  sehr  ähnelt  und  mit  der  Zeit 
fester  und  fester  wird. 

4)  Mikroskopisch  läßt  sich  feststellen,  daß  die  neue  Kapsel  in  einzelnen 
Fällen  dicker,  in  anderen  dünner  als  die  ursprüngliche  ist  und  bei  ein  und  dem- 
selben Fall  an  verschiedenen  Stellen  verschiedene  Dicke  zeigt. 

5)  Die  Struktur  nach  Verlauf  von  31/2  Monaten  läßt  eine  Differenzierung  in 
Schichten  nicht  mehr  zu,  man  findet  eine  homogene  Schicht  von  fibrösem  Gewebe. 

6)  In  einzelnen  Fällen  war  eine  Infiltration  mit  runden  Zellen  und  eine  Pro- 
liferation des  inter tubulären  Bindegewebes  der  Rinde  ohne  Einfluß  auf  die  Glo- 
meruli  zu  beobachten.  Die  betreffenden  Hunde  zeigten  wenigstens  vollkommenes 
Wohlbefinden. 

7)  Am  wichtigsten  ist  das  Ergebnis,  daß  in  keinem  Fall  irgendeine  bemer- 
kenswerte Anastomose  zwischen  den  renalen  und  perirenalen  Blutgeffißen  sieh 
nachweisen  ließ. 

Der  Wert  der  Versuche  wird  dadurch  etwas  herabgemindert,  als  es  sich  um 
nur  gesunde  Nieren  handelt;   aber  künstlich  bei  Hunden  eine  krankhafte  Ver&n- 
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derung,  speziell  eine  interstitielle  Glomerulonephritis,  anstände  zu  bringen,  ist  sehr 
schwer  resp.  überhaupt  noch  nicht  gelunffen. 

Soviel  ist  aber  erwiesen,  daß  eine  Neubildung  von  Gefäßen  mit  Anastomosen 
zur  Niere,  auf  die  Edebohls  seine  angeblichen  Erfolge  zurückführt,  sich  auf  dem 
Sektionstische  bisher  nicht  hat  nachweisen  lassen,  ebensowenig  wie  bei  den  Ver- 
saobshunden,  wo  an  die  eine  Niere  eine  erhöhte  Anforderung  an  die  Zirkulation 
naoh  Ezstirpation  der  anderen  gestellt  wurde,  weder  ohne  noch  bei  Dekapsulation 
der  erhaltenen  Niere.  Efersmann  (Bonn). 

12)  Beoasens  (Madrid).     Ureteroneocystotomie. 

(Revista  de  med.  y  cir.  pr&ct.  Madrid  1904.  Nr.  817.) 

Bei  einer  Laparotomie  wegen  cystischer  Adnextumoren  zeigt  sich,  daß  diese 
z.  T.  den  Ligg.  latis  angehören  und  nicht  zu  stielen  sind,  weshalb  die  Radikal- 
operation unter  Mitnahme  des  ganzen  Uterus  Torgenommen  wird.  Hierbei  ereignet 
es  sieb,  daß  trotz  größter  Vorsicht  der  eine  Ureter  für  die  Art.  utero-ovarica  ge* 
halten  und  durchtrennt  wird.  Bei  der  Ligierung  wird  der  Irrtum  erkannt  und  der 
nierenwärts  gelegene  Teil  in  den  Vertex  vesicae  eingenäht.  Da  die  große  Span- 
nung ein  Reißen  befürchten  Ifißt,  wird  noch  abdominale  Cystopexie  hinzugefügt. 
Primäre  Heilung.  Verf.  läßt  es  offen,  ob  sich  nicht  im  weiteren  Verlaufe  noch 
eine  Verengerung  und  im  Anschluß  daran  eine  Hydronephrose  ausbilden  wird. 

Die  uretero- ureterale  Anastomose  wurde  der  technischen  Schwierigkeit  wegen 
nieht  ausgeführt.  Eiermann  (Frankfurt  a.  M.). 

13)  C.  W.  J.  Westerman    (Haarlem).      Über    klappenförmigen   Ver- 

schluß der  Blase. 
(Nederl.  Tijdschrift  r.  Geneesk.  1903.  IL  Nr.  19.) 

Bei  einem  2jähr.  Mädchen  bestand  Harnverhaltung,  welche  nur  durch  Kathe- 
terisieren  behoben  werden  konnte.  Nach  längerem  Kranksein  (u.  a.  retroperito- 
nealer  Abszeß  in  der  rechten  Nierengegend)  starb  das  Kind.  Eiterherde  in  der 
Bauohhöhle,  parenchymatöse  Nephritis,  linke  Ureter  kleinfingerdick.  Parallel  dem 
rechten  Ureter  Terläuft  retroperitoneal  ein  daumendicker  SchJauch,  an  der  rechten 
Niere  mit  blindem  Ende  anfangend,  dann  seitlich  vom  Uterus  hinter  die  Blase 
sich  legend,  wo  der  Schlauch  weiter  wird  und  im  Trigonum  Lieutaudi  eine  kegel- 
förmige Einstülpung  in  die  Blase  macht;  offenbar  war  durch  diese  Einstülpung 
das  Orificium  int.  der  Blase  jedesmal  verschlossen.  Die  Wand  dieses  Schlauches 
bestand  aus  glatten  Muskeln  und  Bindegewebe.  Die  Innenfläche  war  belegt  mit 
Detritus  und  Leukocyten;  das  Epithel  vermutlich  durch  (bestehende)  Eiterung  zu- 
grunde gegangen.    Verf.  faßt  diesen  Schlauch  auf  als  Verdoppelung  des  Ureters. 

Semmelink  (Haag). 

14)  F.  Siebert  (München).     Helmitol,  ein  neues  Harndesinfiziens. 

(Deutsche  Praxis  1904.    Nr.  2.) 

Die  mit  Helmitol  erzielten  guten  Erfolge  des  Verf.s  reihen  sich  den  Erfah- 
rungen anderer  Autoren  an. 

Die  Indikationsstellung  für  Helmitolbehandlung  ist  beim  Verf.  folgende:  Hel- 
mitol ist  angezeigt  überall  dort,  wo  man  Bakterien  in  dem  Harnwege,  mit  Aus- 
nahme der  Gonokokken,  bekämpfen  will,  als  Pyelitis,  Cystitis,  Bakteriurie  usw., 
bei  akuter  Gonorrhöe  als  Prophylaktikum  eines  weiteren  Fortschreitens,  und  bei 
chronischen  Urethritiden  und  endlich  in  den  Fällen,  bei  denen  eine  Erkrankung 
der  Harnorgane  mit  Alkaleszens  des  Harnes  kompliziert  ist. 

Neben  seiner  energischen,  auf  Abspaltung  von  Formaldehyd  beruhenden  des- 
infektorischen Wirkung  auf  den  Urin ,  welche  diejenige  des  Urotropins  um  das 
4 — Gfache  Übertrifft,  der  Ungiftigkeit  bezw.  daß  das  Helmitol,  auch  in  größeren 
Dosen  genommen,  keine  Magen-Darmstörungen  hervorruft,  ebenso  (in  1 — ST^iger 
T^Ösung)  die  Blasenschleimhaut  nicht  reist,  endlich  seinem  angenehmen  Geschmacke, 
hat  es  tor  dem  Urotropin  den  Vorzug  der  Billigkeit.         Eyersmann  (Bonn). 
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15)  M.  Kreps.     Zar  Therapie  der  Anuria  calculosa.     Zur  Pathologie 

der  Reflexanurie. 
(St.  Petersburger  med.  Wochenschrift  N.  F.  1903.  Nr.  52  ) 

Verf.  gibt  zunftchst  einen  interessanten  Krankenbericht:  Bei  einer  Frau  seit 
2  Tagen  voUsiändif^e  Anurie;  dieser  Ring  ein  Kolikanfall  in  der  linken  Nieren- 
Kegend  voran.  Früher  waren  schon  2mal  ähnliche,  aber  rasch  und  ohne  Hinter- 
lassung übler  Folgen  verlaufende  Koliken  aufgetreten.  Allgemeinsustand  ziemlich 
gut;  fieberfrei,  leichte  Pulsbeschleunigung.  Zweimaliges  Erbrechen  war  voran- 
gegangen. Wegen  außerordentlicher  Korpulens  und  immensem  Leibesumfänge 
Palpation  des  Abdomens  erfolglos.  Der  Katheterismus  ergibt  keinen  Tropfen 
Harn;  etwas  Abnormes  ließ  sich  in  der  Blase  nicht  konstatieren.  Abwarten  bis 
Bum  nächsten  Morgen;  inzwischen  reichliches  Trinken,  Belladonna,  Glyzerin,  Pro- 
venceöl,  warme  Bäder,  hohe  Klysmata  usw.  verordnet.  Am  3.  Tage  Cystoskopie: 
geringer  Katarrh,  Vergrößerung  und  Verschiebung  des  linken  Ureterwulstes  zur 
Mittellinie;  normal  aussehende,  jedoch  nicht  funktionierende  Unke  Uretermflndung; 
rechte  Uretermündung  trotz  wiederholter  Untersuchung  nicht  auffindbar.  Kathe- 
terismus  des  linken  Ureters  ergibt  Hindernis  2  cm  vom  Orif.  ureteric,  Eindruck 
eines  Konkrementes.  Diagnose:  Verschluß  des  linken  Ureters  durch  einen  Stein, 
Mangel  —  wahrscheinlich  kongenitaler  —  der  rechten  Niere.  Mehrfacher  Versach, 
mit  dem  Katheter  den  Stein  aus  seiner  Einklemmungsstelle  fortzudrängen,  erfolg- 
los, nach  weiteren  12  Stunden  durch  Katheter  heißes  Glyzerin  in  den  Ureter  ein- 
gespritzt und  gleichzeitig  starkes  Vordrängen  des  Katheters.  Plötzlich  Gefühl  des 
Nachgebens,  Katheter  rutscht  vor  und  wird  bis  zum  Nierenbecken  eingeführt. 
Innerhalb  15  Minuten  Entleerung  von  3^2  >Glasc  Urin.  Um  endgültige  Sicher- 
heit bezüglich  der  rechten  Niere  zu  erhalten,  bleibt  links  der  Ureter katheter  liegen 
und  gleichzeitig  wird  ein  Nelaton  in  die  Blase  geführt;  es  entleert  sieh  aus  der 
Blase  nichts,  während  aus  der  linken  Niere  am  folgenden  Tage  in  10  Stunden 
15  Glas  Urin  entleert  werden,  wobei  auch  ein  kleines  Konkrement  abging.  Damit 
war  die  Diagnose  gesichert.     Vollkommen  fieberfreie  Konvaleszenz. 

Verf.  betont  mit  Recht,  hätte  nicht  die  Cystoskopie  den  Nachweis  des  Man- 
gels einer  zweiten  Niere  geliefert  und  wäre  durch  die  Naturkräfte  oder  durch 
einen  operativen  Eingriff  ein  günstiger  Ausgang  erzielt  worden,  so  würde  er  auch 
heute  noch  nicht  an  das  Fehlen  der  zweiten  Niere  denken  und  diesen  Fall  den 
Keflexanurien  zugezählt  haben.  Er  meint,  unzweifelhaft  sind  letztere  viel  öfter 
angenommen  worden,  als  sie  faktisch  vorkommen.  Er  ventiliert  dann  ausführlieh 
die  Frage,  ob  es  überhaupt  eine  Reflexanurie  gibt? 

Er  bespricht  zunächst  die  bekannten  Fälle  von  Israel  und  hebt  hervor,  daß 
es  sich  bei  einem  Teile  derselben  nicht  eigentlich  um  eine  Anurie,  sondern  nur 
um  eine  Oligurie  gehandelt  hat.  War  diese  Oligurie  auch  hochgradig,  so  darf  sie 
doch  nicht  als  wirkliche  Anurie  bezeichnet  werden.  Israel  hfilt  offenbar  diese 
Begriffe  für  identisch,  verschieden  nur  quantitativ,  nicht  qualitativ.  Vielleicht  ist 
dem  auch  so,  aber  in  Anbetracht  dessen,  daß  die  Verminderung  der  Nierent&tig- 
keit  doch  nicht  dasselbe  ist,  wie  vollständiges  Sistieren,  hält  es  Verf.  für  berech- 
tigt, bei  plötzlichem  Undurchgängigwerden  eines  Ureters  nicht  kalknlösen  Ur- 
sprunges und  gesunder  zweiter  Niere  nicht  von  einer  Reflexanurie,  sondern  von 
einer  reflektorischen  Oligurie  zu  reden. 

Zum  sicheren  Nachweis  einer  wirklichen  Reflexanurie  kalkulösen  Ursprunges 
verlangt  Verf.  nach  gelungener  Operation  den  Katheterismus  der  zweiten  Niere 
und  Feststellung  normalen  Befundes  des  so  gewonnenen  Urines.  Eine  solche  Be- 
weisführung wurde  in  dem  von  Israel  1895  publizierten  Falle  nicht,  wohl  eher 
in  zwei  von  dem  dänischen  Urologen  Rovsing  beobachteten  Fällen  und  in  einem 
Falle  des  Verf.s  erbracht,  den  dieser  in  Einzelheiten  bringt  In  diesen  drei  letztes 
Fällen  wurde  also  die  Existenz  der  Reflexanurie  bei  gesunder  zweiter  Niere  be- 
wiesen.   Den  Israelischen  Fall  hält  Verf.  für  nicht  über   allen  Zweifel  erhaben. 

Zum  Schluß  stellt  Verf.  folgende  Thesen  auf: 

1)  In  sämtlichen  Fällen  von  Anurie  mit  Verdacht  auf  Steinverstopfung  mufi 


